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1 RIASSUNTO 
Le patologie muscolo scheletriche degli arti superiori correlate al lavoro (UL-WMSDs) sono 
la prima condizione di patologia professionale in molti Paesi Europei, compresa l’Italia. 
Recentemente sono stati approvati e pubblicati due standard internazionali (EN 1005-5 ed 
ISO 1128-3) relativi al lavoro manuale ripetitivo “ad alta frequenza” che indicano in maniera 
preferenziale il metodo OCRA (più affidabile sotto diversi aspetti, in modo particolare per la 
capacità di previsione del danno e per le indicazioni di bonifica) per la valutazione 
parametrica del livello di esposizione e per orientare le azioni di “riduzione del rischio”.   
Il metodo OCRA è stato messo a punto e largamente sperimentato in Italia dall’unità di 
ricerca “Ergonomia della Postura e del Movimento” (EPM), struttura attivata dalla 
Fondazione Don Carlo Gnocchi ONLUS in stretta collaborazione con l’Università degli Studi 
di Milano e la Fondazione IRCCS Ospedale Maggiore Policlinico-Mangiagalli-Regina Elena 
di Milano, anche attraverso ricerche in collaborazione con il Dipartimento di Medicina del 
Lavoro dell’ISPESL.  
Il presente lavoro ha esaminato il rischio da sovraccarico biomeccanico degli arti superiori in 
una lavanderia industriale di piccole dimensioni attraverso l’utilizzo del metodo OCRA. E’ 
stata effettuata una pre-valutazione con checklist OCRA di tutti i compiti lavorativi con 
archivio dei corrispondenti filmati. Questa procedura ci ha permesso di identificare, all'interno 
dell'azienda, quali sono i compiti a rischio a causa delle loro caratteristiche strutturali 
intrinseche, classificando il livello di rischio per ciascuno dei compiti, come "assente", 
"borderline", "presente", "alto". Successivamente abbiamo individuato la reale esposizione al 
rischio da sovraccarico biomeccanico degli arti superiori di ogni singolo lavoratore o gruppo 
omogeneo di lavoratori, tenendo in considerazione la combinazione di attività/compiti delle 
rispettive mansioni. Quasi tutti i gruppi omogenei di lavoratori individuati hanno presentato 
un’esposizione al rischio alta o molto alta. Conseguentemente sono stati identificati gli 
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interventi preventivi, dai più semplici, quali quelli di tipo organizzativo (aumento del numero 
di pause ecc.), a quelli più complessi, applicati attraverso una rimodulazione delle postazioni 
lavorative, necessari per la riduzione del rischio. 
2 INTRODUZIONE 
La moderna società produttiva si caratterizza per un’importante evoluzione dei sistemi di 
produzione di beni e servizi con un conseguente incremento della complessità organizzativa e 
dei ritmi di lavoro. L’evoluzione del lavoro organizzato, tanto nel settore manifatturiero che 
nel terziario, ha così portato ad un miglioramento quantitativo e qualitativo della produzione, 
ma spesso anche ad una carenza di adozione dei corrispondenti principi ergonomici, talora sin 
dalla fase di progettazione dei posti di lavoro. Questo, associato alla crescente età media della 
popolazione lavorativa europea, ha determinato nel tempo una sostanziale modifica dello 
scenario relativo all’esposizione a rischi lavorativi. 
Tutto ciò si è tradotto in un cambiamento del panorama delle patologie professionali 
evidenziabili nel mondo occidentale. Infatti, contemporaneamente alla progressiva 
diminuzione delle classiche tecnopatie, prevalentemente monocausali, degli scorsi decenni 
come ad esempio la silicosi, le intossicazioni da solventi, l’ipoacusia, si è osservato anche un 
progressivo aumento delle cosiddette patologie lavoro-correlate, vale a dire quelle patologie a 
genesi multifattoriale, tra i cui agenti eziopatogenetici si colloca, in misura differente da caso 
a caso e da patologia a patologia, anche un fattore occupazionale. Si tratta in genere di 
malattie cronico-degenerative di tipo cardiovascolare dell’apparato respiratorio e tra queste, 
nel mondo lavorativo moderno, prevalgono di gran lunga i disordini muscolo-scheletrici. 
Mentre in passato tali patologie erano “soffocate” dal peso specifico e dalla prevalenza di 
altre malattie professionali, oggi si può a buon diritto parlare di “epidemia” delle patologie 
muscolo-scheletriche lavoro-correlate. Ciò nonostante il riconoscimento del lavoro come noxa 
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patogena di patologie dell’apparato muscolo-scheletrico non è assolutamente un fatto di 
recente acquisizione.  
Già nel 1700 B. Ramazzini descrisse le affezioni causate da movimenti violenti, irregolari e 
da posture incongrue e indicò lo sforzo compiuto dalle mani e dagli arti superiori degli 
“scribi” come causa di deficit funzionali della mano destra. Nel corso del secolo XIX le stesse 
manifestazioni furono rilevate anche in telegrafisti, pianisti, calzolai, sarti e mungitori.  Dopo 
una relativa minore attenzione per tutta la prima parte del secolo XX, dovuta all’emergere di 
altri rilevanti rischi lavorativi legati allo sviluppo industriale, le alterazioni muscolo-
scheletriche di natura professionale sono di nuovo emerse come oggetto di primario interesse 
da parte di tutti gli attori coinvolti nella prevenzione delle patologie professionali e oggi 
rappresentano la principale causa di malattia professionale nelle popolazioni lavorative dei 
Paesi a sviluppo industriale avanzato. 
Oggi la patologia professionale dovuta a movimenti ripetitivi rappresenta una delle maggiori 
causa di lesioni muscolo-scheletriche e nervose periferiche nella popolazione lavorativa, 
superando la patologia traumatica da infortunio (in USA, come in Europa, rappresenta più del 
50% di tutte le patologie occupazionali). 
2.1 LE PRINCIPALI ALTERAZIONI CONNESSE AL LAVORO 
RIPETITIVO: I DISTURBI MUSCOLO SCHELETRICI DELL’ARTO 
SUPERIORE  
2.1.1 DEFINIZIONE 
Le patologie muscolo-scheletriche(1) degli arti superiori possono essere genericamente definite 
come alterazioni delle unità muscolo-tendinee, dei nervi periferici e del sistema vascolare 
degli arti superiori che, se causate o aggravate da movimenti e/o sforzi fisici ripetuti dell’arto 
superiore in ambiente lavorativo, sono inquadrate come “lavoro-correlate” o “professionali”.  
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Per indicare la connotazione occupazionale di queste patologie la Tabella1 riporta le 
definizioni più diffuse. Secondo Hagberg(2), il termine “Work related Muscolo-Skeletal 
Disorders” (WMSDs) è il più appropriato, in quanto ipotizza o comprova una causa lavorativa 
nella loro genesi ed evita di introdurre nello stesso termine la causa supposta (“cumulativa” 
nei Cumulative Trauma Disorders –CTD- o “ripetitiva” come nei Ripetitive Strani Injuries –
RSI-) ed i suoi effetti.  Sotto questo termine, pertanto, sono raggruppate diverse entità 
nosologiche, che possono interessare le varie strutture dell’arto superiore ma che hanno tutte 
in comune la possibile eziologia professionale, come conseguenza di traumi ripetitivi e/o 
cumulativi, escludendo le patologie traumatiche acute.  
Tabella1 - Principali acronimi utilizzati per il complesso delle patologie e disturbi muscolo-scheletrici degli arti 
superiori correlati al lavoro. 
Acronimi 
WMSD 
WRULD 
CTD 
RSI 
RMI 
OCD 
OOS 
Work related Musculo Skeletal Disorders  
Work Related Upper Limbs Disorders 
Cumulative Trauma Disorder  
Repetitive Strain Injuries  
Repetitive Motion Injuries  
Occupational Cervico-brachial Disorders  
Occupational Overuse Syndrome  
 
L’acronimo WMSDs costantemente associato al prefisso UL (upper limbs) è utilizzato per 
connotare lo specifico segmento corporeo di interesse (arto superiore, inclusa la spalla). Sono 
una famiglia di patologie per lo più includenti forme tendinee (tendiniti, peritendiniti e 
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tenosinoviti alla mano, al polso e alla spalla, epicondiliti al gomito) e da intrappolamento 
nervoso (sindrome del tunnel carpale, sindrome del canale di Guyon).  
Secondo le diverse fonti bibliografiche, le singole forme patologiche incluse nel concetto di 
UL-WMSD possono variare. Con riferimento alle più recenti reviews epidemiologiche sulla 
materia(3) nella Tabella 2 sono indicate le più importanti e frequenti patologie dell’arto 
superiore classificate come UL-WMSD.  
Tabella 2 – Patologie di interesse: lista delle patologie muscoloscheletriche degli arti superiori potenzialmente 
correlate al lavoro.  
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2.1.2 EZIOPATOGENESI 
Le patologie UL-WMSDs possono essere provocate o aggravate dall’azione combinata di più 
cause agenti. Molti di questi fattori possono essere di tipo lavorativo, anche se vi sono altri 
fattori a carattere extraprofessionale, tra cui anche fattori individuali/costituzionali, che si 
sono dimostrati influenti, in qualche misura, nel determinismo degli UL-WMSDs.  La Tabella 
3 riporta una lista non esaustiva dei principali fattori, occupazionali e non, chiamati in causa 
nell’eziopatogenesi degli UL-WMSDs. 
Il rischio lavorativo deriva da una modalità di lavoro che per modalità organizzative comporta 
l’esecuzione di gesti, operazioni manuali di vario tipo che possono di per sé divenire fonte di 
rischio. I parametri dell’attività manuale valutabili ai fini del calcolo degli indici di rischio, 
variamente rappresentati e combinati, nelle specifiche attività sono i seguenti:  
- carenza di periodi di recupero,  
- elevata frequenza d‘azione,  
-  impiego di forza,  
-  postura e/o movimenti incongrui (o estremi) degli arti superiori,  
- stereotipia dei movimenti (elevata ripetitività di movimenti uguali).  
Altri fattori, anch’essi valutabili come parametri in grado di amplificare il rischio, quando 
concomitanti, sono l‘utilizzo di strumenti vibranti e di utensili con impugnatura inadeguata, il 
contatto con il freddo, l‘esecuzione di lavori di precisione, l‘uso di guanti inadeguati e i ritmi 
di lavoro non autonomamente gestibili.  
I fattori di rischio extraprofessionali sono rappresentati principalmente dallo svolgimento di 
alcune attività sportive (golf, tennis, motocross), alcuni lavori domestici ripetitivi (stiratura, 
ricamo, pulizie), alcuni hobbies (video giochi con joystick, bricolage, uso cellulare per SMS) 
svolti con una certa continuità.  
Infine i fattori di rischio individuali/costituzionali possono essere rappresentati da:  
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- età (avanzata) 
- sesso: F/M=3/1 
- precedenti traumi e fratture delle sedi anatomiche interessate,  
- malattie reumatiche (AR, artriti sieronegative, artriti metaboliche e gotta, amiloidosi, 
iperlipoprotidemia) 
- condrocalcinosi, 
- artrite infettiva, 
- osteoartrosi,  
- algodistrofia,  
- connettiviti (LES e sclerodermia),  
- endocrinopatie (diabete, iper-ipotiroidismo, acromegalia)  
- stato ormonale (gravidanza, allattamento, climaterio). 
Tabella 3 – Elenco (non esaustivo) dei principali fattori occupazionali e non, chiamati in causa nella 
eziopatogenesi delle WMSDs. 
FATTORI CAUSALI EVOCATI  
(lista non esaustiva) 
LAVORATIVI EXTRALAVORATIVI (INDIVIDUALI) 
movimenti ripetitivi 
alta frequenza e velocità 
uso di forza 
posizioni incongrue 
recupero insufficiente 
vibrazioni 
compressioni di strutture anatomiche 
disergonomia degli strumenti 
uso di guanti 
esposizione a freddo 
lavoro secondo incentivi 
ritmi imposti 
inesperienza lavorativa 
sesso 
età 
traumi e fratture 
patologie croniche 
stato ormonale 
attività tempo libero 
struttura antropometrica 
condizione psicologica 
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Nel 1997 il NIOSH (National Institute for Occupational Safety and Health) ha effettuato una 
revisione(4) di oltre 600 studi epidemiologici, circa l’associazione tra i principali fattori di 
rischio lavorativo e gli UL-WMSDs per distinti segmenti corporei, dalla quale si è evidenziato 
che di frequente è la compresenza di più fattori principali a determinare, in modo 
maggiormente evidente, esiti patologici. (Tabella 4) 
Tabella 4 – “Evidenza” dell’associazione tra principali fattori di rischio lavorativo e UL WMSDs (Da 
NIOSH,1997, adattata). 
 
PARTI DEL 
CORPO 
 
FATTORI DI 
RISCHIO 
 
FORTE 
EVIDENZA 
 
EVIDENZA 
 
EVIDENZA 
INSUFFICIENTE 
Collo e 
Collo/spalle 
Ripetitività   
Forza       
Postura  
Vibrazioni 
 
 
x 
x 
x 
 
 
 
X 
Spalle Ripetitività   
Forza       
Postura  
Vibrazioni 
 x 
 
x 
 
x 
 
x 
Gomito 
 
Ripetitività   
Forza       
Postura  
Combinazioni 
 
 
 
x 
 
x 
x 
 
x 
Mano/polso 
Sindrome del 
tunnel carpale 
Ripetitività   
Forza       
Postura  
Vibrazioni 
Combinazioni 
 
 
 
 
x 
x 
x 
 
x 
 
 
x 
 
Mano/polso 
Tendinite 
Ripetitività   
Forza       
Postura  
Combinazioni 
 
 
 
x 
x 
x 
x 
 
 
 
Nella tabella 5 si riporta, a titolo significativo, un gruppo di lavorazioni a rischio e le 
patologie più frequentemente correlate e nella tabella 6, la correlazione è posta con le 
modalità operative a rischio. Va sottolineato che tali tabelle sono solo indicative poiché, nella 
pratica, attività fra loro similari ma organizzate con procedure e tecniche diverse comportano 
livelli di esposizione assolutamente differenti (5). 
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Tabella 5- Esempi di lavorazioni e malattie degli arti superiori più frequentemente correlate 
 
Tabella 6 –Elenco delle modalità operative che determinano il rischio e patologie correlate 
ELENCO MODALITA’ OPERATIVE  PATOLOGIE CORRELATE  
• Lavori che comportano abitualmente movimenti 
ripetuti o impegno (forza) della spalla  
a) Spalla -Tendinite della cuffia dei rotatori e rottura 
cuffia -Tendinopatia del bicipite brachiale e del 
muscolo deltoide -Spalla —congelata“ -Borsite 
sottoacromiodeltoidea  
• Lavori che comportano abitualmente movimenti 
ripetitivi di presa • Lavori che comportano 
abitualmente movimenti ripetuti di prono-
supinazione, di flesso estensione • Lavori che 
comportano abitualmente un appoggio sulla faccia 
posteriore del gomito  
b) Gomito - Epicondilite - Epitrocleite -Sindrome del 
solco epitrocleo-olecranico (compressione del nervo 
cubitale) -Igroma acuto e cronico delle borse 
sinoviali  
• Lavori che comportano abitualmente movimenti 
ripetuti e prolungati dei tendini estensori e flessori 
della mano • Lavori che comportano abitualmente 
movimenti ripetuti e prolungati di estensione del 
polso o di presa della mano • Lavori che comportano 
operazioni sia di appoggio prolungato sul polso, sia 
una pressione prolungata o ripetuta sulla parte 
inferiore del palmo della mano  
c) Polso-Mano-Dita -Tendiniti delle dita -
Tenosinoviti -Sindrome del Tunnel Carpale -
Sindrome del Canale di Guyon  
LAVORAZIONI  PATOLOGIE DEGLI ARTI 
SUPERIORI CORRELATE  
Levigatura, molatura  Tenosinovite, S. stretto toracico, STC, S. De 
Quervain  
Perforatura, pressatura  Tendinite polso e spalla, S. De Quervain  
Assemblaggio sopra la testa (imbianchini, 
meccanici di auto)  
S. stretto toracico, tendinite della spalla  
Assemblaggio in catena  Tendinite spalla e polso, STC, S. stretto 
toracico  
Dattilografia, data entry, lavoro di cassa  STC, tensione cervicale  
Taglio e cucito  S. De Quervain, STC  
Microassemblaggio  Tensione cervicale, epicondiliti, tendinite polso  
Uso strumenti musicali  Tendinite polso, STC, epicondiliti  
Lavori al banco ( es. taglio vetri)  Intrappolamento“ nervo ulnare  
Sala operatoria  S. De Quervain, STC  
Confezionamento ed impacchettatura  S. De Quervain, STC, tendinite polso e spalla  
Guida camion  STC, S. De Quervain, s. stretto toracico  
Preparazione cibi  S. De Quervain, STC  
Carpenteria  STC  
Magazzinaggio, spedizioni  S. stretto toracico, tendinite spalla  
Movimentazioni materiali  S. stretto toracico, tendinite spalla  
Costruzioni  S. stretto toracico, tendinite spalla  
Macellazione  S. De Quervain, STC  
Distribuzione postale  Sindromi della spalla  
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La patogenesi degli UL WMSDs richiama prevalentemente processi meccanici e fisiologici. I 
processi meccanici derivano dall’uso ripetuto e prolungato dei tessuti conseguente alle 
richieste di forza e, più in generale, a stress meccanici.  
L’ eventuale alterazione dei tessuti può interferire a sua volta con i processi fisiologici di base 
e provocare impedimenti nell’attività motoria. Queste patologie nascono e si sviluppano su 
base infiammatoria, manifestandosi con la sintomatologia tipica del fastidio, dolore e 
parestesie, per un periodo di tempo variabile, prima di dare origine ad alterazioni funzionali 
permanenti derivanti da stati degenerativi e compressioni delle strutture nervose.  
Il periodo minimo che intercorre tra esposizione a rischio e manifestazione di patologia, può 
essere molto breve (pochi mesi) nel caso di tendiniti dovute ad attività con rischio elevato, in 
particolare per quelle attività in cui è importante l’applicazione di forza manuale.  
Per le patologie cronico-degenerative, che frequentemente sono oggetto dell‘inchiesta di 
malattia professionale, tale periodo è in genere più lungo. 
Nel caso di patologie da compressione nervosa periferica, quale la Sindrome del Tunnel 
Carpale, si può considerare sufficiente una esposizione di almeno 6 mesi. 
Alterazioni di tendini, legamenti e borse tendinee(1)  
Il movimento degli arti superiori e delle mani è azionato, tra l’altro, attraverso legamenti e 
tendini agenti sulle tre principali articolazioni: il polso, il gomito, la spalla. L’insieme di 
queste strutture costituisce un’unità versatile che consente di sviluppare un ampio “range” di 
movimenti, una forza eccezionale ma anche precise e delicate manipolazioni: tale unità è 
anche così forte che, in alcuni casi, può finire col danneggiare se stessa. 
I muscoli non sono abitualmente inseriti direttamente nelle ossa: la connessione è ottenuta da 
tendini, paragonabili a cordoni rigidi. I tendini non sono elastici e non si contraggono: essi 
semplicemente trasferiscono forza e movimento dal muscolo all’osso. 
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I tendini nel polso e nella mano sono circondati da guaine che contengono un liquido 
lubrificante detto liquido sinoviale. I tendini scivolano, scorrono su e giù nella guaina ogni 
volta che i relativi muscoli si contraggono e si rilassano. In occasione di un eccessivo uso, il 
liquido lubrificante nella guaina tendinea può non essere prodotto in quantità sufficiente 
causando una frizione tra i tendini e la guaina. L’area in corrispondenza dei tendini appare 
calda, dolente e con aumento della sensibilità, segno di insorgenza di infiammazione. La 
congestione dei tessuti (rigonfiamento) a sua volta può comprimere un nervo: tale fenomeno 
produce parestesie (ad es. formicolii) e dolore. 
Il movimento articolare può essere ridotto dall’incremento della tensione muscolare. Inoltre il 
ripetersi di episodi di infiammazione acuta dà luogo alla formazione di tessuto fibroso 
estraneo (aderenze) che è fondamentalmente responsabile dello stabilizzarsi di una condizione 
di patologia cronica. 
I legamenti sono robuste “corde” che connettono un osso all’altro a costituire 
un’articolazione. Quando un’articolazione è usata oltre il range normale, alcune fibre che 
compongono il legamento 
possono lacerarsi, perdendo la connessione con l’osso: la ripetizione di questi eventi porta ad 
una instabilità articolare permanente che aumenta il rischio di lesioni successive. 
Quando un legamento è soggetto a frizione, un particolare sistema di lubrificazione chiamato 
“borsa” impedisce che il legamento stesso “sfreghi” contro l’osso.  
La “borsa tendinea” è una piccola sacca piena di liquido avvolta da una membrana sinoviale. 
Le borse tendinee sono dislocate in quelle parti del corpo soggette a ripetute pressioni durante 
i movimenti quali le spalle, i gomiti, le ginocchia: in queste zone oltre che dalle guaine 
tendinee i tendini sono protetti da “borse” che fungono da cuscino di scivolamento per ridurre 
la frizione tra le parti mobili. Un tendine che diventa “ruvido” per l’uso eccessivo, irriterà 
anche la “borsa” adiacente, scatenando un’infiammazione della medesima detta “borsite”, 
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processo simile a quello che avviene tra tendine e guaina tendinea. Una borsite riduce la 
libertà di movimento del tendine: ad esempio, nel già affollato cingolo scapolare, una borsite 
limiterebbe significativamente la mobilità della spalla. 
La sindrome del tunnel carpale e le altre sindromi da intrappolamento(1) 
I tendini flessori delle mani passano attraverso un tunnel rigido nel polso, lungo 2-3 cm, 
chiamato “tunnel carpale”. Le pareti del tunnel sono formate dall’arco delle ossa del carpo e 
il soffitto da un legamento rigido che avvolge tutt’intorno alle ossa del polso: il legamento 
carpale. Attraverso il tunnel carpale passano, al di sotto del legamento carpale: i tendini dei 
flessori delle dita, il nervo mediano, i vasi sanguigni, collegando l’avambraccio alla mano.  
La compressione del nervo mediano, che è la caratteristica della Sindrome del tunnel carpale 
(STC), può essere causata direttamente da un aumento della pressione nel tunnel stesso come 
conseguenza di posizioni in estrema flessione od estensione del polso, oppure, indirettamente, 
da una irritazione cronica e conseguente rigonfiamento (tenosinovite) dei flessori lunghi delle 
dita all’interno del polso. 
In sintesi diversi tipi di posizioni e movimenti del polso e tipi di presa della mano possono 
essere responsabili dell’insorgenza della sindrome del tunnel carpale (STC): in particolare le 
attività in cui si combinano “alta forza” e “alta frequenza d’azione e ripetitività”, si sono 
dimostrate aumentare significativamente il rischio. 
2.1.3 ASPETTI CLINICI E DIAGNOSI DEI PRINCIPALI UL-WMSDS 
 I quadri clinici delle affezioni muscolo-scheletriche degli arti superiori correlate con il 
sovraccarico biomeccanico presentano caratteristiche variabili e non sempre di facile 
differenziazione. Esse sono riferibili ad alterazioni dei tessuti molli periarticolari (tendiniti, 
tenosinoviti e borsiti), delle strutture nervose periferiche (sindromi da intrappolamento e 
sindrome dello stretto toracico) e di alcune articolazioni (artrosi trapezio-metacarpale) (6, 7, 8, 9). 
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Il corredo sintomatologico di queste affezioni è ben conosciuto e, nelle forme classiche, si 
presenta spesso in modo caratteristico(7, 10, 11). In questa sede sono prese in esame le 
caratteristiche cliniche delle localizzazioni più comuni.  
Le tendiniti della spalla 
La tendinite della spalla di più frequente riscontro é la periartrite scapolo-omerale o 
“sindrome da conflitto”, che può evolvere in tendinite calcifica o morbo di Duplay ed in 
pericapsulite adesiva o “sindrome della spalla gelata”.  
Il sospetto di tendinite della spalla si pone quando è riferito dolore (ai movimenti o sollevando  
dei  gravi) nei dodici mesi precedenti. L’associazione con dolore a riposo indica uno stadio 
più avanzato della tendinite.  Non si pone l’indicazione all’esame clinico se l’andamento dei 
sintomi è episodico ed il soggetto riferisce benessere da oltre trenta giorni: in tal caso, se il 
soggetto supera la soglia anamnestica(12) sarà ricontrollato a distanza di sei mesi o invitato a 
ripresentarsi durante l’eventuale fase di acuzie. 
Si pone l’indicazione all’esame clinico in caso di dolore continuo, di dolore episodico in atto 
o di dolore in relazione ad una specifica causa scatenante. L’episodio si intende in atto quando 
l’intervallo di benessere è inferiore ai trenta giorni (tale criterio è da riferirsi anche alle 
patologie riportate successivamente). Le manovre cliniche ricercano l’evocazione del dolore 
sia per la palpazione di specifici punti “Trigger” (anteriore – laterale e posteriore) sia durante i 
movimenti globali del cingolo scapolare. I movimenti globali del cingolo scapolare analizzati, 
attivamente eseguiti dal soggetto seduto o in stazione eretta, sono: 
- Flessione: il soggetto porta l’arto superiore in avanti ed in alto fino ad arrivare in posizione 
verticale (flessione di 180°). 
- Abduzione: il soggetto esegue un abduzione completa del braccio con un escursione di 
180° sul piano frontale. Particolare importanza riveste “ l’arco doloroso” (dolore riferito 
solo al range tra 70° e 120° di abduzione), ritenuto patognomonico della sindrome da 
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conflitto. 
- Rotazione esterna e abduzione: il soggetto è invitato a portare l’arto superiore in alto, la 
mano dietro il capo per toccare l’angolo supero-mediale della scapola controlaterale. 
- Rotazione interna e abduzione: il soggetto è invitato a portare la mano in basso dietro la 
schiena e a risalire fino a toccare l’angolo inferiore della scapola controlaterale. 
In tutte le  manovre è valutata la comparsa di dolore durante l’esecuzione. 
Per la ricerca di eventuale tendinite del capo lungo del bicipite, è fatta effettuare la flessione 
del gomito contro resistenza ad avambraccio supinato e braccio flesso (80° - 90°): la manovra 
risulta positiva per dolore evocato a livello anteriore della spalla. 
La palpazione dell’articolazione scapolo-omerale è indirizzata alla ricerca del “trigger” 
anteriore doloroso, spesso espressione di sindrome da conflitto: il soggetto è seduto o in 
stazione eretta, ad arti superiori rilassati e l’esaminatore palpa l’articolazione della spalla a 
livello anteriore, laterale e posteriore. 
In presenza di “arco doloroso” o di vivace “trigger” anteriore, di dolore in almeno due delle 
manovre proposte o di dolore nella manovra per il capo lungo del bicipite, si porrà 
l’indicazione all’ecografia della spalla, che nella maggior parte dei casi chiarirà la diagnosi 
escludendo o identificando i tendini sede del processo infiammatorio. Ove non sia possibile 
effettuare gli esami ecografici, è comunque utile una consulenza specialistica ortopedica o 
fisiatrica. L’esame radiografico della spalla appare utile solo per rilevare  le calcificazioni 
tendinee (M. di Duplay) o le patologie degenerative articolari.  
Le tendiniti e borsiti del gomito 
Le tendinopatie inserzionali del gomito sono l’epicondilite laterale e l’epitrocleite o 
epicondilite mediale. Il sospetto di epicondilite laterale  e  di epitrocleite (epicondilite 
mediale) si pone quando è presente dolore in corrispondenza dell’inserzione tendinea, che si 
manifesta alla presa di oggetti o al sollevamento di gravi. Nelle fasi più avanzate è presente 
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anche dolore al movimento. Non si pone l’indicazione all’esame clinico se l’andamento dei 
sintomi è episodico ed il soggetto riferisce benessere da oltre trenta giorni. Se il soggetto 
supera la soglia anamnestica sarà ricontrollato a distanza di sei mesi o invitato a ripresentarsi 
durante l’eventuale fase di acuzie. Si pone l’indicazione all’esame clinico in caso di dolore 
continuo, di dolore episodico con periodo di benessere inferiore a trenta giorni o di dolore in 
relazione ad una specifica causa scatenante. L’esame clinico prevede l’ispezione e 
l’evocazione del dolore alla palpazione o durante la manovra di stiramento dei muscoli 
epicondiloidei. Quest’ultima manovra è positiva se il dolore è riferito al gomito a livello 
dell’epicondilo. L’osservazione di un evidente edema in corrispondenza dell’articolazione del 
gomito (mediale, laterale, dorsale), anche in assenza di segni clinici, depone per l’opportunità 
di invio a visita specialistica. 
Le manovre per l’epicondilite sono: 
- palpazione dell’epicondilo 
- palpazione dei tendini dei muscoli epicondiloidei, effettuata circa due cm a valle 
dell’epicondilo 
- flessione passiva del polso a gomito esteso (stiramento dei muscoli epicondiloidei). 
Le manovre per l’epitrocleite sono: 
- palpazione dell’epitroclea 
- palpazione dei tendini dei muscoli epitrocleari, effettuata a circa due cm a valle 
dell’epitroclea 
La manovra per la borsite olecranica è la palpazione dell’olecrano, effettuata a gomito flesso. 
In presenza di dolore evocato da una delle manovre riportate si porrà l’indicazione alla 
ecografia del gomito, che nella maggior parte dei casi chiarirà la diagnosi escludendo o 
identificando la sede del processo infiammatorio. Ove non sia possibile effettuare esami 
ecografici potrà essere utile una consulenza specialistica. L’esame radiografico del gomito 
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permette di rilevare esclusivamente le calcificazioni tendinee o le affezioni degenerative 
articolari. 
 Le tendiniti e le affezioni degenerative del polso e della mano 
In questo gruppo di patologie comprende sono di frequente riscontro le tenosinoviti croniche 
tra cui le tenosinoviti stenosanti, quali la sindrome di De Quervain ed il ‘dito a scatto’. Nella 
sindrome di De Quervain il dolore é localizzato nella zona della tabacchiera anatomica e si 
accentua nei movimenti di deviazione ulnare e radiale della mano; é possibile l’irradiazione al 
primo dito e all’avambraccio. Nel dito a scatto (dovuto alla formazione di un nodulo sul 
tendine del flessore di un dito), non é presente una caratteristica sintomatologia dolorosa ma 
si evidenzia un arresto della estensione seguito da un caratteristico scatto forzando il 
movimento. Tra le alterazioni articolari della mano, una affezione da considerare é la 
Rizoartrosi trapezio-metacarpale, in cui il sintomo principale é un dolore vivo ai movimenti di 
abduzione e di opposizione del pollice: nelle fasi avanzate l’articolazione si presenta 
deformata, con dolore anche a riposo.  
Il sospetto di tendiniti o di affezioni degenerative del polso e della mano si pone in presenza 
di dolore alla presa di oggetti o durante i movimenti del polso e della mano. Per il dolore 
riferito alla mano va precisata la relativa localizzazione.  Non si pone l’indicazione all’esame 
clinico se l’andamento dei sintomi è episodico ed il soggetto riferisce benessere da oltre trenta 
giorni. Se il soggetto supera la soglia anamnestica sarà ricontrollato a distanza di sei mesi o 
invitato a ripresentarsi durante l’eventuale fase di acuzie. Si pone l’indicazione all’esame 
clinico in caso di dolore continuo, di dolore episodico con periodo di benessere inferiore a 
trenta giorni o di dolore in relazione ad una specifica causa scatenante. L’esame clinico 
prevede l’ispezione del polso e della mano. L’ispezione sarà effettuata anche in assenza di 
dolore se il soggetto riferisce impaccio all’estensione di un dito (sospetta sindrome del dito a 
scatto), impaccio all’apertura completa della mano (sospetto morbo di Dupuytren) o presenza 
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di noduli (sospetta cisti tendinea). Sarà ricercata la presenza di edema localizzato al polso 
(volare, dorsale, stiloide radiale, stiloide ulnare), di cisti tendinea, di ipotrofia muscolare, di 
retrazione dell’aponeurosi palmare, di deformazione dell’articolazione trapezio-metacarpale. 
Per il sospetto di tendinite degli estensori o dei flessori del polso e della mano l’esame clinico 
prevede la ricerca del dolore nei movimenti di flessione e di estensione del polso sia contro 
resistenza che al massimo grado di articolarità passiva.  
L’indicazione all’effettuazione dell’esame ecografico si pone sia in presenza di edema franco 
che in presenza di dolore alla mobilizzazione. In caso di dolore riferito al I dito va effettuata 
la palpazione dell’articolazione trapezio-metacarpale (immediatamente a valle della plica 
cutanea del polso) che evoca dolore in presenza di artrosi trapezio-metacarpale e che, nelle 
fasi più avanzate è associata a deformità articolare. Va inoltre effettuato il test di Finkelstein: 
si invita il paziente a chiudere il pugno con il pollice all’interno, indi il soggetto piega 
attivamente il polso verso il lato ulnare tenendolo in leggera flessione. La manovra è positiva 
per vivo dolore sul margine radiale del polso (tipico della sindrome di De Quervain). In 
ultimo va eseguita la palpazione dello stiloide radiale, che é considerata positiva in caso di 
evocazione di dolore. In presenza di positività ai segni clinici sopra descritti é indicato l’invio 
allo specialista ortopedico o fisiatra.  Per il sospetto di sindrome del dito a scatto va effettuata 
la manovra di estensione forzata del dito interessato, che risulta positiva in presenza di arresto 
all’estensione seguito dal tipico scatto. In tal caso é elettiva l’esecuzione dell’esame 
ecografico; ove ciò non sia possibile é utile l’invio a consulenza specialistica.  
 Sindromi da intrappolamento – distretto prossimale 
A questo gruppo di affezioni é ascrivibile anche la “sindrome dello stretto toracico”, causata 
dalla compressione del plesso brachiale, dell’arteria e della vena succlavia nello spazio 
interscalenico o tra la prima costa e la clavicola, o sotto il muscolo piccolo pettorale. La 
sindrome é determinata da fattori funzionali, associati o meno ad alterazioni anatomiche quali 
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costa cervicale, megapofisi trasversa di C7, presenza di bande fibrose, esiti di fratture della 
clavicola. Alla sindrome dello stretto toracico sono ascritti segni neurogeni e segni vascolari. 
La compromissione vascolare, generalmente più tardiva, non si è finora dimostrata correlata a 
particolari condizioni lavorative(6). Pertanto, tra le patologie di interesse è compresa solo la 
“sindrome dello stretto toracico neurogena”. I sintomi non sono caratteristici e sono costituiti 
da dolore all’arto superiore, con possibile irradiazione al collo, parestesie e disestesie al 
braccio fino alla mano, spesso con inizio posturale ed esacerbazione notturna, più spesso nel 
territorio del nervo ulnare. Nelle fasi avanzate è presente ipostenia e edema della mano. Alla 
sindrome può essere associato il fenomeno di Raynaud. 
In presenza di sintomatologia cervico-brachiale continua (o subcontinua) negli ultimi dodici 
mesi è indicata l’esecuzione di un esame radiografico del rachide cervicale (proiezioni 
standard ed oblique). Se esso risulta positivo per megapofisi trasversa di C7, costa cervicale, 
riduzione dei forami di coniugazione, patologia degenerativa grave, sindrome di Klippel-Feil 
è disposto l’invio allo specialista con il quesito di diagnosi differenziale verso la Sindrome 
dello Stretto Toracico. Si pone il sospetto di sindrome dello stretto toracico in presenza di 
sintomatologia parestesica diurna ad esordio posturale, non ben territorializzata ed 
eventualmente associata a dolore non sistematico all’arto superiore o al fenomeno di 
Raynaud.  In tal caso l’esame clinico prevede l’effettuazione del “test di stancabilità” e del 
“test del candeliere” per l’evocazione della sintomatologia parestesica. 
Nel “test di stancabilità” s’invita il soggetto a sollevare gli arti superiori e ad aprire e chiudere 
le mani per trenta secondi. Il test risulta positivo se compare la sintomatologia parestesica 
riferita in anamnesi o se compaiono crampi. 
Nel “test del candeliere” il soggetto abduce di 90° gli arti superiori, tenendoli in extra 
rotazione con il gomito flesso di 90° e le mani in alto. La posizione deve essere mantenuta per 
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trenta secondi. Anche in questo caso la comparsa di parestesie depone per la positività del 
test. 
Le manovre proposte indagano i segni neurogeni della sindrome dello stretto toracico. Se 
sono presenti segni vascolari è utile richiedere una consulenza specialistica. Nel caso di 
sospetto di sindrome dello stretto toracico, l’esecuzione dei test clinici è indicata se è superata 
la soglia anamnestica citata nell’introduzione. Va ricordato che la diagnosi di sindrome dello 
stretto toracico è resa particolarmente difficile dalla mancanza di metodiche strumentali 
mirate, anche se le recenti tecniche di imaging (ecotomografia) risultano un valido aiuto nello 
studio della struttura dei muscoli scaleni, dei vasi venosi-arteriosi e del plesso brachiale. 
Spesso la diagnosi di Sindrome dello Stretto Toracico e una diagnosi di esclusione. 
Sindromi da intrappolamento – distretto distale 
La più frequente sindrome da intrappolamento é la “sindrome del tunnel carpale”. Essa deriva 
dalla compressione del nervo mediano nel tunnel carpale. Meno frequente é la sindrome del 
canale di Guyon dovuta alla compressione del nervo ulnare nel canale omonimo. I sintomi 
caratteristici delle sindromi da intrappolamento del distretto distale dell’arto superiore sono le 
parestesie, inizialmente notturne. Nelle fasi più avanzate possono associarsi ipostenia o 
dolore. Il sospetto di sindrome da intrappolamento si pone quando le parestesie sono continue 
o sub-continue, oppure, se a episodi regolari anche se non continui, per un periodo di almeno 
tre mesi nei dodici mesi precedenti. Quest’ultimo criterio è stato introdotto in quanto le 
sindromi da intrappolamento mostrano in fase iniziale un andamento ciclico dei sintomi. 
Qualora il soggetto superi la soglia anamnestica (“caso anamnestico”) ma le parestesie non 
abbiano le caratteristiche sopra citate, si effettuerà un  controllo a sei mesi di distanza. 
Il riferimento di parestesie notturne che insorgono solo in occasione di posture incongrue 
dell’arto superiore farà escludere la necessità di accertamenti strumentali.  
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Si pone il sospetto di sindrome da intrappolamento del nervo mediano al polso (sindrome del 
tunnel carpale)  in presenza di parestesie nel territorio del mediano (prime tre dita e metà del 
quarto dito),  prevalentemente durante il riposo notturno o al risveglio. Le parestesie notturne 
possono essere associate a parestesie diurne e, nelle forme più avanzate, a ipostenia (caduta di 
piccoli oggetti, difficoltà ad avvitare/svitare). 
Si pone il sospetto di sindrome da intrappolamento del nervo ulnare al polso (sindrome del 
canale di Guyon) in presenza di parestesie notturne al quarto e quinto dito associate o meno a 
parestesie diurne o ipostenia. In presenza di sintomatologia parestesica riferita sia 
all’avambraccio che alla mano nei territori tipici, associata o meno a dolore al gomito o 
all’avambraccio, si pone l’opportunità di diagnosi differenziale per la sindrome da 
intrappolamento del nervo ulnare al gomito (o “sindrome della doccia epitroclea-olecranica”). 
In tal caso l’esame obiettivo ricerca l’evocazione di sintomatologia parestesia irradiata dal 
gomito al 5° dito durante la pressione, esercitata dall’esaminatore, nella doccia epitrocleo-
olecanica, a soggetto con gomito flesso. Gli accertamenti strumentali sono in ogni caso 
indicati nei sospetti di sindromi canalicolari per definire l’eventuale presenza di tale patologia 
e precisare il nervo coinvolto, la sede e la gravità. 
Nel caso di parestesie continue o episodiche presenti all’esame e ricorrenti da più di sei mesi 
va richiesto l’esame ecografico del polso. Se l’ecografia documenta una compressione del 
nervo mediano o ulnare è necessario procedere all’effettuazione di esame elettromiografico  
per valutare la gravità delle alterazioni della conduzione del nervo interessato. Ove non sia 
possibile effettuare un esame ecografico, in caso di parestesie continue è opportuno procedere 
comunque all’effettuazione di elettromiografia mentre nel caso di parestesie episodiche, il 
parere dello specialista può essere un utile preliminare al ricorso a indagini strumentali. Per 
parestesie episodiche ricorrenti da meno di sei mesi o da più di sei mesi ma in completa 
remissione in sede di esame si procede all’effettuazione di tests clinici, con le modalità che 
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saranno descritte successivamente. In presenza di un test positivo si rende necessaria 
l’effettuazione di esame ecografico e/o elettromiografico, mentre la negatività delle manovre 
rinvia ad un controllo successivo. L’indicazione in prima istanza d’accertamenti strumentali 
in caso di parestesie continue è essenzialmente sostenuta dalla scarsa specificità e sensibilità 
dei test clinici comunemente proposti dalla semeiotica ortopedico-neurologica (test di Tinel, 
test di Phalen e Phalen inverso, test di compressione), che quindi non forniscono nuove 
informazioni in presenza di una sintomatologia caratteristica. Dai dati reperibili in letteratura 
si rileva che i test maggiormente utili ad indirizzare verso un sospetto di sindrome 
canalicolare sono il test di pressione e il test di Phalen. L’esame clinico comprende 
esclusivamente l’esecuzione di tests suddetti ed è proposto solo nei casi in cui la 
sintomatologia parestesica si presenta in maniera non caratteristica. 
Per il Phalen test si invita il soggetto a flettere i polsi a 90° tenendo le mani giunte e 
mantenendo tale posizione per 60 secondi. La comparsa di sintomatologia parestesica 
territorializzata depone per la positività del test.  
Per quanto riguarda il test di pressione, l’operatore esegue una compressione con tutto il 
proprio pollice sulla faccia volare del polso a livello del tunnel carpale per 30 secondi. Anche 
in questo caso la comparsa di parestesie territorializzate depone per la positività al test. 
Possono essere identificati dei percorsi decisionali differenti a seconda della sintomatologia 
riferita. 
L’iter diagnostico delle diverse patologie è schematizzato nelle tre figure seguenti (13) (Figura 
1, 2 e 3 ). 
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Figura 1 - Percorso decisionale per diagnosi di tendiniti di spalla, gomito e polso. 
 
 
Figura 2 - Percorso decisionale per diagnosi di sindrome dello stretto toracico 
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Figura 3 - Percorso decisionale per la diagnosi di sindrome canalicolare 
 
2.1.4 INQUADRAMENTO DELLA DIMENSIONE DEL PROBLEMA  
Ogni anno milioni di lavoratori in Italia e in Europa impegnati in tutti i settori occupazionali: 
industriale, agricolo o nel terziario, soffrono di affezioni cronico-degenerative dell‘apparato 
osteomioarticolare. In Italia, le sindromi artrosiche sono tra le affezioni croniche più diffuse 
(dati ISTAT); tra quelle acute sono al secondo posto dopo le malattie respiratorie; sono 
sempre al secondo posto tra le cause di invalidità civile.  
Un’indagine condotta negli anni 2000 e 2005 dalla Fondazione di Dublino (14) sulle condizioni 
di salute dei lavoratori europei i cui dati sono stati ripresi, approfonditi e diffusi dall’Agenzia 
Europea di Bilbao per la Prevenzione e Sicurezza sul Lavoro in occasione della “Settimana 
Europea per la Sicurezza 2000” dedicata alla prevenzione delle patologie muscoloscheletriche 
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lavorative (rachide ed arti superiori), consente di stimare la dimensione del problema qui 
affrontato in termini tanto di condizioni di potenziale esposizione che di effetti di salute: 
- il 62%della forza lavoro svolge compiti con movimenti ripetitivi degli arti superiori per 
almeno il 25% del tempo di lavoro (il 33% in modo permanente)  
- il 54% della forza lavoro opera a ritmi definiti elevati  
- nei gruppi esposti a queste condizioni, il mal di schiena è accusato dal 43% dei lavoratori e 
i dolori agli arti superiori dal 23% dei lavoratori  
- il 23% dei lavoratori fa assenze per ragioni di salute legate al lavoro. la media di assenza è 
di 4 gg/anno per lavoratore, negli esposti a posture incongrue o a lavori pesanti la media 
sale a 8,2 gg/anno per lavoratore, negli esposti a movimenti ripetitivi la media sale a 5,8 
gg/anno per lavoratore, nei non esposti a questi fattori la media scende a 2,7 gg/anno per 
lavoratore  
- i costi connessi a tutti i disturbi muscolo- scheletrici sono stimati essere compresi tra 0,5 e 
2% del P.I.L.  
- I problemi di salute più frequenti sono:  
- mal di schiena (25%)  
- dolori arto-muscolari agli arti (23%)  
- stress (22%)  
La situazione italiana è messa chiaramente in luce con i dati ottenuti dal rapporto annuale 
dell’INAIL 2011. Si è, infatti, registrato un ulteriore aumento delle denunce di malattie 
professionali, passando dalle 42.465 del 2010 a 46.558: 4mila in più in un anno (+9,6%) e 
oltre 17mila in più rispetto al 2007.  
Le malattie osteo-articolari e muscolo-tendinee - dovute prevalentemente a sovraccarico 
biomeccanico e movimenti ripetuti - con quasi 31mila denunce costituiscono (come osservato 
negli ultimi anni) la patologia più frequente e, di fatto, l'unica vera causa di tale incremento. 
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La loro incidenza sul totale è sistematicamente cresciuta passando, anno dopo anno, dal 40% 
del 2007 al 66% del 2011.  L’aumento di queste malattie è evidente già da molti anni, ma ai 
record raggiunti negli ultimi ha senz’altro contribuito, l’effetto dell’entrata a regime del DM 9 
aprile 2008 che, inserendole in tabella, ha attribuito loro “la presunzione legale di origine”, 
agevolando e incentivando il ricorso alla tutela assicurativa. 
In particolare, nella Tabella 7 sono riportate le Malattie professionali manifestatesi e 
denunciate nel periodo 2007-2011, per gestione e tipo di malattia (principali). 
Tabella 7 - Malattie professionali manifestatesi nel periodo 2007-2011 e denunciate, per gestione e tipo di 
malattia (principali) 
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(continua da tabella 7) 
 
 
 
2.2 INTRODUZIONE GENERALE ALLA VALUTAZIONE DEL RISCHIO 
DA SOVRACCARICO BIOMECCANICO DEGLI ARTI SUPERIORI 
2.2.1 LE PRINCIPALI NORME DI RIFERIMENTO  
Nell’attuale legislazione italiana non vi sono norme specifiche e particolari che regolino la 
prevenzione delle patologie da movimenti e sforzi ripetuti degli arti superiori, anche se tale 
ultima condizione è riconosciuta indirettamente come presuntiva (a determinate condizioni) di 
una esposizione significativa laddove si manifestino specifiche patologie muscolo 
scheletriche degli arti superiori incluse nella nuova tabella delle malattie professionali di cui 
al D.M. 9/4/2008. 
Con riferimento alle azioni preventive è tuttavia possibile rifarsi alle norme di carattere più 
generale del recente D.lgs. 81/08 che dettano orientamenti anche per questa materia. 
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 Il D.lgs. 81/08 
Questo decreto (cosiddetto testo unico), pur non affrontando lo specifico rischio, prevede, 
all’Art. 15, che il datore di lavoro adotti una serie di misure generali di tutela dei lavoratori 
che comprendono anche “il rispetto dei principi ergonomici nella concezione dei posti di 
lavoro, nella scelta delle attrezzature e nella definizione dei metodi di lavoro e produzione, 
anche per attenuare il lavoro monotono e ripetitivo”. 
A parte ciò, in molte parti del titolo I ed in particolare all’articolo 28 comma 1, si ribadisce 
che la valutazione dei rischi deve riguardare tutti i rischi per la sicurezza e la salute dei 
lavoratori. 
Essendosi ormai affermato in letteratura, con recepimento anche nella nostra normativa 
relativa alle Malattie Professionali, che le attività con movimenti e sforzi ripetuti degli arti 
superiori possono costituire un rischio per la salute (di patologie muscolo scheletriche degli 
arti superiori), ne deriva che, nei contesti aziendali appropriati, il datore di lavoro deve 
procedere a valutare anche questo specifico rischio e, laddove lo stesso si evidenzi come 
presente e potenzialmente dannoso, debba attuare un programma teso a contenere lo stesso al 
più basso livello tecnicamente possibile compatibilmente con il tipo di attività esercitata. 
E’ evidente altresì che, una volta operata tale valutazione, sia pure con metodi non 
esplicitamente indicati dalla norma, essa vada trasferita nel documento (previsto al comma 2 
art. 28) assieme al complesso di contenuti per lo stesso previsti (relazione di valutazione, 
indicazione misure, programma, indicazione procedure e responsabili, indicazione di RSPP, 
RLS E MC partecipanti). È evidente che, trattandosi di un rischio per la salute vada attivata, 
nei casi appropriati, una specifica sorveglianza sanitaria secondo i principi generali dello 
stesso D.lgs. 
Va rilevato ancora che se da un lato, in assenza di uno specifico articolato normativo, la 
valutazione in questione può essere operata con metodi “liberamente” scelti dal datore di 
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lavoro (purché accreditati in letteratura e comunque esplicitati nel proprio documento di 
valutazione) dall’altro lato è parimenti vero che sulla materia è stata recentemente adottata da 
ISO una norma tecnica (standard) di carattere volontario che può rappresentare un elemento di 
riferimento per operare tali valutazioni. 
Questa norma (ISO 11228-3; Ergonomics — Manual handling — Handling of low loads at 
high frequency) risponde perfettamente alle definizioni di norma tecnica di cui all’Art. 2 del 
D.lgs. 81/08; è sufficientemente elastica nel proporre diversi metodi accreditati dalla 
letteratura prevede fasi di identificazione del rischio, di stima semplificata del rischio e, 
infine, di sua valutazione dettagliata (in alcune circoscritte circostanze) attraverso metodi 
selezionati di approfondimento, tra cui viene preferenzialmente raccomandato il metodo 
OCRA. 
Per tali motivi la norma tecnica ISO 11228-3 è assunta come elemento di riferimento nei 
processi di valutazione del rischio da movimenti e sforzi ripetuti degli arti superiori anche 
nelle linee guida di molte regioni, tra cui quelle della Regione Lombardia. 
Va infine segnalato come gli articoli 22, 23 e 24 del D.lgs. 81/08 individuano precisi obblighi 
di rispetto dei principi generali di prevenzione per progettisti, fabbricanti, fornitori ed 
installatori di impianti, posti di lavoro e attrezzature di lavoro. Questi articoli peraltro vanno 
letti in maniera congiunta con le previsioni della cosiddetta “Direttiva macchine”, anche nella 
versione di recente aggiornata. 
 La Direttiva macchine 
Questa direttiva comunitaria, emanata secondo il principio del libero scambio delle merci tra i 
Paesi membri U.E., è principalmente rivolta ai progettisti e costruttori di macchine ed 
impianti e tende a garantire livelli accettabili ed uniformi di sicurezza e protezione della salute 
degli utilizzatori. 
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Secondo la stessa, recentemente aggiornata, le macchine di nuova progettazione, o quelle 
“vecchie” che subiscono variazioni costruttive o di destinazione d’uso, devono essere 
conformi ad una serie di requisiti di sicurezza e di ergonomia stabiliti in linea di principio 
dalla stessa norma e in via concreta da una serie di cosiddette “norme armonizzate” emanate, 
su mandato U.E., dal CEN (Comitato Europeo di Normazione) e, in quanto tali, cogenti per i 
Paesi membri. 
Da parte di CEN sono state attualmente definite una serie di norme (standard) di stretta 
attinenza con la prevenzione degli UL-WMSD. 
In particolare tra queste vanno ricordate: 
a) criteri per la progettazione ergonomica tenuto conto dell’interazione tra progettazione 
delle macchine e dei compiti lavorativi (EN 614-2); 
b) criteri antropometrici per la definizione e la disposizione dei posti di lavoro (EN-ISO 
14738); 
c) criteri per l’uso di forza presso macchine (EN 1005-3); 
d) criteri relativi alle posture di lavoro presso posti di lavoro (EN 1005-4); 
e) criteri per lo svolgimento di attività manuali ad alta frequenza (EN 1005-5). 
I primi quattro standard, già emanati, sono a tutti gli effetti norme armonizzate; l’ultimo, 
approvato nel 2007  è uno standard di orientamento non considerabile come norma 
armonizzata (cogente) per via di controversie insorte al momento della sua ratifica. 
A parte ciò, poiché presso le imprese manifatturiere non solo si acquistano ed installano 
macchine, ma spesso si progettano o adattano ai propri fini, la conoscenza ed il rispetto di 
queste norme (non solo ai fini della certificazione ma anche del rispetto degli obblighi di cui 
agli art. 22-23-24 del D.lgs. 81/08) diviene fondamentale. 
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Parimenti fondamentale è l’utilizzo di tali riferimenti normativi al fine di attuare quelle 
modifiche strutturali alle macchine e linee di produzione presso le quali si evidenzi un rischio 
rilevante di patologie da movimenti ripetitivi degli arti superiori. 
2.2.2 LA METODOLOGIA OCRA COME STRUMENTO DI VALUTAZIONE E 
GESTIONE DEL RISCHIO  
Come già riportato nel precedente capitolo, recentemente sono stati approvati e pubblicati due 
standard internazionali  relativi al lavoro manuale ripetitivo ad “alta frequenza” che utilizzano 
preferenzialmente il metodo OCRA per stimare il livello di  esposizione  e per orientare le 
azioni di riduzione del rischio stesso (EN 1005-5 e ISO 11228-3). 
Lo standard dell’ISO in particolare prevede metodi di primo livello (stima del rischio), tra cui 
quello della checklist OCRA, e metodi di valutazione dettagliata del rischio, per la quale, oltre 
al preferenziale metodo OCRA, sono suggeriti altri metodi di rilevanza internazionale quali il 
TLV dell’ACGIH E LO STRAIN INDEX.  
Di seguito riportiamo un’interessante sintesi dei principali e più conosciuti metodi  presenti in 
letteratura che affrontano la valutazione di rischio da sovraccarico biomeccanico per gli arti 
superiori, così come affrontata dal Dipartimento di Medicina del Lavoro dell’ISPESL in un 
progetto di ricerca del 2004 (15) (Tabella 8). 
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Tabella 8 – Sintesi dei principali metodi  presenti in letteratura per la valutazione di rischio da sovraccarico 
biomeccanico per gli arti superiori. 
 
2.2.2.1 Descrizione generale  
Il metodo OCRA (acronimo di OCcupational Repetitive Action) è stato messo a punto e 
largamente sperimentato, da anni, in Italia dall’unità di ricerca EPM (“Ergonomia Postura e 
Movimento”) anche in collaborazione con il Dipartimento di Medicina del Lavoro 
dell’ISPESL. 
Nel dettaglio si potrebbe parlare di sistema OCRA in quanto, pur nell’unicità del metodo e 
della sua impostazione attraverso strumenti differenti, consente livelli diversi di valutazione 
del rischio in funzione di differenti livelli di complessità e di gravità del rischio. 
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Gli strumenti classici messi a punto dall’EPM per la valutazione specifica del rischio da 
movimenti ripetitivi sono ad oggi  tre e specificatamente la Mini-Checklist OCRA, la 
Checklist OCRA e l’Indice OCRA. 
Di recente, il gruppo di ricerca EPM ha messo a punto uno strumento valutativo semplice(16) 
(“Scheda di Pre-mappatura per l’identificazione dei disagi e pericoli per la salute”), 
preliminare all’applicazione dei tre metodi sopra elencati, per effettuare una prima mappatura 
di tutti i disagi/pericoli presenti in una determinata attività lavorativa (non solo il rischio da 
movimenti ripetitivi, ma anche la MMC, il rischio chimico, biologico, ecc.), al fine di 
individuare rapidamente le priorità da rispettare nel processo valutativo. Questa fase di 
valutazione preliminare ed iniziale di tutti i rischi lavorativi, si effettua attraverso semplificata 
ma orientativa valutazione a due steps progressivi. Il primo step prevede la compilazione di 
una scheda (scheda “Primo inquadramento dei disagi e pericoli lavorativi”), attraverso 
l’inserimento di key enters specifiche per i diversi pericoli, che indirizza o meno al passaggio 
al successivo step specifico per ciascun rischio (Scheda “Pre-mappatura del rischio”).  
Per ognuno degli strumenti prima citati, l’unità di ricerca EPM ha prodotto semplici software 
su supporto informatico (ovvero fogli di calcolo in Excel®), atti a facilitare sia la raccolta dei 
dati sia la stima degli indicatori di esposizione o di rischio finali. 
2.2.2.2 Pre-mappatura del rischio da sovraccarico biomeccanico degli arti superiori 
 Il modello di pre-mappatura dei rischi (Toolkit)(16), messo a punto dal gruppo EPM, permette 
di ottenere una prima visione generale su tutti i principali descrittori di rischio che possono 
presentarsi in un ciclo lavorativo. La modalità operativa prevista è suddivisa in tre livelli di 
intervento: il primo (livello di base) identifica in maniera rapida i possibili induttori di rischio 
attraverso l’utilizzo di specifiche “key enters” (semplici domande con risposta di tipo SI/NO) 
per  ciascuna delle principali tipologie di rischio. 
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Nel successivo livello (primo livello) si procede all’identificazione rapida di condizioni di 
completa accettabilità del rischio (indicato, con il tradizionale sistema a semaforo, con il 
codice verde) o di condizioni a rischio molto elevato, (codice critico a semaforo viola) 
attraverso l’utilizzo di tecniche di valutazione rapida: il “quick assessment” che si basa sulla 
presenza o meno di scenari predeterminati, descrittivi delle attività svolte dai vari gruppi 
omogenei. 
Se dopo il quick assessment compare il codice verde, il processo di valutazione dei rischi può 
anche interrompersi perché il rischio lavorativo risulta essere accettabile. 
Se, invece, la postazione non risulta né a rischio irrilevante (semaforo verde) né in condizioni 
evidentemente critiche (semaforo viola), cioè ci si trova in situazioni di potenziale codice 
giallo o rosso, si procede con la valutazione analitica del rischio attraverso l’uso dei modelli 
d’analisi e stima del rischio (in questa proposta definiti di secondo livello – “simple risk 
estimation”) proposti dagli standard ISO come la checklist OCRA. 
Se, infine, emergono situazioni in codice critico (semaforo viola) il rischio è sicuramente 
presente e di grado elevato perciò richiede di un rapido intervento di bonifica ed è comunque 
necessario procedere con una valutazione dei rischi più approfondita, utilizzando gli strumenti 
e gli standard di riferimento al momento disponibili (checklist OCRA o Indice OCRA). 
Nelle figure sottostanti riportiamo il percorso di pre-mappatura per l’individuazione delle 
priorità valutative per i rischi da sovraccarico biomeccanico per gli arti superiori. Le key-
enters utilizzate (Figura 4) provengono dagli standard ISO 11228 e consentono di conoscere 
rapidamente e con certezza quando non è necessario procedere con ulteriori analisi o quando 
invece lo sia e quindi occorrerà proseguire con la compilazione delle specifiche schede di 
quick assessment dedicate (Figura 5 e 6). 
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Figura 4 - Key Enters per la pre-mappatura dei disagi e dei pericoli. 
 
La key-enter B1 fa stabilire se è presente o meno un lavoro ripetitivo, così come in essa 
definito, e se presente si procederà alla compilazione della scheda dedicata ai movimenti 
ripetitivi. Infatti, la presenza di lavoro ripetitivo non è sinonimo di per sé di presenza di 
rischio, per stabilire ciò si dovrà quindi procedere con la compilazione della scheda di quick 
assessment.  
Dopo aver inserito alcuni dati organizzativi quali la durata del turno, la durata effettiva delle 
pause, la durata dei tempi di lavoro non ripetitivo per arrivare a definire il tempo netto di 
lavoro ripetitivo, la scheda di “quick assessment - codice verde” propone degli scenari 
predefiniti che permettono di affermare, in caso di risposta negativa a tutte le condizioni 
presentate, che i lavori svolti dal gruppo omogeneo esaminato non sono a rischio (codice 
verde).  
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Figura 5 - Quick assessment dei movimenti ripetitivi – Codice Verde 
 
Nel caso in cui anche uno solo degli scenari proposti sia presente si dovrà procedere con la 
compilazione della terza parte della scheda (quick assessment- codice rosso) in cui sono 
proposti altri scenari predefiniti che permettono, se anche una sola delle risposte fosse 
positiva, di affermare che il lavoro ripetitivo svolto dal gruppo omogeneo, comporta 
condizioni critiche a rischio elevato (codice critico, semaforo viola). In tal caso sarà 
necessario procedere con urgenza ad una valutazione di rischio con gli strumenti classici 
valutativi (checklist OCRA o il più accurato indice OCRA) e ad una rapida bonifica specie 
dello scenario risultato positivo. 
Figura 6 - Quick assessment dei movimenti ripetitivi – Codice Rosso 
 
Nella situazione intermedia in cui ho una o più risposte positive nella fase di “quick 
assessment - codice verde”, ma ho risposte negative alla fase di “quick assessment- codice 
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rosso”, ci troviamo nella situazione potenziale di codice giallo o rosso; sarà allora necessario 
procedere ad una valutazione di rischio con gli strumenti classici valutativi (checklist OCRA 
o, come terzo livello, il più accurato indice OCRA). 
Sia per le key enter che per i risultati del quick assessment non sono resi visibili punteggi 
interpretativi, ma solo le scale cromatiche di rischio e di priorità di intervento prima citate. I 
risultati delle valutazioni fatte fino a questo livello sono considerati predittivi del punteggio 
che si potrebbe ottenere nella successiva applicazione della checklist OCRA (o ancor più con 
l’applicazione dell’indice OCRA). Se, per esempio, con la quick assessment si identificherà 
una situazione da fascia rossa, il punteggio della eventuale valutazione con checklist con tutta 
probabilità sarà quello della rispettiva fascia “rossa” (11,1-22,5).  
Come già detto sopra, la fase di pre-mappatura fornisce anche indicazioni sulla opportunità di 
applicazione di uno dei tre metodi costruiti dall’EPM per la valutazione del rischi da 
movimenti ripetitivi, che in ordine di complessità sono: 
- la mini-checklist OCRA: offre una valutazione rapida, ma conseguentemente più 
approssimativa rispetto agli altri strumenti. È più adatta e probabilmente sufficiente per 
valutazioni in settori speciali (artigianato, piccola impresa, agricoltura) laddove 
l’organizzazione del lavoro non presenta ritmi, tempi e cicli così ben definiti come nella 
industria manifatturiera classica. 
- la checklist OCRA: rappresenta lo strumento d’elezione per ottenere una prima 
quantificazione del rischio, quando appunto si vuole rispondere al quesito circa il “peso” 
del rischio derivante dalla presenza di lavori ripetitivi. Questo metodo consente, infatti, di 
definire in che proporzione sono presenti postazioni di lavoro in fascia verde (rischio 
assente), gialla (rischio molto lieve o dubbio), rossa o viola (rischio presente 
rispettivamente lieve, medio o elevato). Richiede tempi di compilazione brevi, ma perde in 
precisione in quanto l’analisi offre punteggi che procedono secondo scenari a “scalini” e 
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non in modo analitico come l’indice OCRA.  
- l’indice OCRA: risponde all’esigenza di offrire una valutazione del rischio analitica, 
sicuramente consigliabile per la progettazione e riprogettazione dei posti di lavoro e degli 
aspetti legati all’organizzazione del lavoro. 
2.2.2.3 Checklist OCRA  
L'utilizzo della checklist(17) non sostituisce la valutazione dell'esposizione calcolata tramite 
indice OCRA, che è più accurato, ma è essenziale durante la prima fase di valutazione del 
rischio per produrre la prima mappa di rischio e utile, grazie all’apporto delle ultime 
modifiche, nella fase di successiva gestione del rischio (interventi di bonifica, rotazioni) e del 
danno (ad es. al fine del reinserimento lavorativo). 
La checklist OCRA descrive un posto di lavoro e porta ad una stima del suo rischio 
intrinseco, come se il posto di lavoro fosse mantenuto per tutto il turno da uno stesso 
lavoratore. Questa procedura permette di identificare, all'interno dell'azienda, quali sono i 
posti di lavoro a rischio a causa delle loro caratteristiche strutturali intrinseche, classificando 
la presenza di rischio come "assente", "borderline", "presente", "alta". 
In altre parole, nel corso della prima fase, la checklist OCRA fornisce una rapida stima del 
rischio intrinseco di ogni posto di lavoro, ma non gli indici di esposizione per gli operatori, 
dato che tale parte della valutazione deve essere completata in seguito.   
Il metodo di analisi proposto tramite checklist OCRA, inizia con l'assegnare punteggi pre-
stabiliti (maggiori per rischio più elevato), per ciascuno dei 4 principali fattori di rischio 
(mancanza di periodi di recupero, frequenza, forza, posture incongrue e stereotipia), e per i 
fattori complementari (vibrazioni, temperature fredde, lavori di precisione, contraccolpi ecc.). 
La somma dei valori parziali ottenuti in questo modo (ponderata per il tempo netto di durata 
del compito ripetitivo in un turno e per il fattore assenza tempi di recupero che non è più 
sommato, ma diventa un moltiplicatore finale) produce una raffigurazione (tramite punteggio) 
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della stima del reale livello di rischio della postazione. In Figura 7 è rappresentata la nuova 
procedura di calcolo finale della checklist OCRA. 
Figura 7 - La nuova procedura di calcolo finale della checklist OCRA 
 
La checklist OCRA si applica ai lavori ripetitivi che s’identificano quando: 
- la lavorazione è caratterizzata da cicli (indipendentemente dalla loro lunghezza); 
- il lavoro è caratterizzato dall’esecuzione di azioni tecniche pressoché identiche che si 
ripetono uguali a se stesse per più della metà del tempo della lavorazione in analisi. 
Si ricorda che queste due definizioni identificano solo la presenza di lavoro ripetitivo dove 
tale termine non è sinonimo di presenza di rischio: l’analisi con la checklist OCRA definirà il 
livello del rischio o la sua assenza. Adesso analizziamo le varie fasi di compilazione della 
checklist ricordando che essa può essere eseguita sia osservando il lavoratore direttamente 
nella postazione analizzata sia effettuando l’analisi su filmati (via consigliata e più semplice 
da attuare). 
Fase 1: Valutazione del tempo netto del compito ripetitivo e del tempo di ciclo 
La prima parte della checklist OCRA include una breve descrizione del posto di lavoro e del 
tipo di lavoro svolto. E' necessario identificare quanti sono i turni al giorno (es: turno unico di 
8 ore; 2 o 2-3 turni da 8 ore; 3-4 turni da 6 ore), quanti posti di lavoro sono identici a quello 
descritto, e quanti, pur non identici, sono molto simili. Infatti, in aziende di grandi dimensioni 
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è utile effettuare analisi basate su somiglianze per ottenere il numero maggiore d’informazioni 
in minor tempo (Figura 8). 
Figura 8 - Checklist OCRA Software, dati organizzativi 
 
Prima di iniziare l'analisi del rischio è necessario identificare la durata netta del compito 
ripetitivo che si ottiene sottraendo al tempo “lordo” di turno o di “presenza pagata”, la durata 
totale delle pause, la durata della pausa mensa (se inclusa nel tempo di turno) e la durata dei 
tempi dedicati a lavori non ripetitivi. 
E’ inoltre importante, per completare la stima del tempo netto di lavoro ripetitivo e della 
distribuzione oraria dei tempi di recupero, considerare anche: 
- il vero inizio dell’orario di lavoro alla postazione considerata (perdita di tempo per 
raggiungere la postazione, reale avvio della macchina, ecc.). 
- il numero e la durata media reale delle pause fisiologiche o di altre pause aggiuntive 
(comportamento medio dei lavoratori). 
- l’orario reale di abbandono del posto di lavoro per raggiungere la mensa o gli spogliatoi a 
fine turno  
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L’incremento soggettivo dei tempi dedicati alla pausa mensa e l’anticipo dell’orario della fine 
del turno andranno a decrementare il tempo netto di lavoro ripetitivo, ma non possono essere 
considerati come pause aggiuntive per il conteggio del punteggio relativo al fattore di rischio 
“carenza dei tempi di recupero”. 
Ottenuto in questo modo il tempo netto di lavoro ripetitivo si potrà procedere alla stima del 
tempo totale di ciclo netto (in sec.) considerando il numero di pezzi che il lavoratore deve 
completare nel turno utilizzando la seguente formula: 
Tempo totale di ciclo netto o cadenza = (Tempo Netto di Lavoro Ripetitivo in min. x 60)/N. Pezzi (o N. Cicli)  
Si confronteranno ora il tempo di ciclo netto così calcolato e il ciclo osservato (misurandolo 
sul posto di lavoro o dal filmato con cronometro): se simili, si potrà procedere con le 
successive valutazioni richieste dalla checklist. L’esistenza di una significativa differenza 
(oltre il 5%) fra questi due tempi di ciclo deve portare il rilevatore a riconsiderare i reali 
contenuti del turno in termini di durata delle pause, lavori non ripetitivi, numero di pezzi o 
cicli ecc. fino a ricostruire correttamente il comportamento del lavoratore nel turno. 
Fase 2: Valutazione del moltiplicatore relativo alla durata totale giornaliera dei compiti 
ripetitivi  
Qualora il tempo netto di lavoro ripetitivo nel turno durasse meno di 420 minuti o più di 481 
minuti, si dovrà procedere a correggere il valore del punteggio finale della checklist OCRA, 
rispetto all’effettiva durata del compito: lo scopo è di ponderare l’indice finale di rischio per il 
tempo effettivo di lavoro ripetitivo svolto.  Osservando i moltiplicatori della durata proposti in 
tabella 2, si nota che variano per ogni diversa ora di esposizione.  
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Tabella 9 - Moltiplicatore di durata da utilizzare nel calcolo del punteggio finale della checklist OCRA in 
relazione alla durata netta di lavoro ripetitivo 
 
Con la via informatica automatica che utilizza il foglio di calcolo in Excel® (Figura 9), scritti 
tutti i dati organizzativi necessari al calcolo del tempo netto di lavoro ripetitivo, il software 
provvede a calcolare automaticamente questo valore e a proporre il corrispondente 
moltiplicatore per la durata. Il software consente inoltre di ottenere automaticamente: 
- il tempo totale di ciclo netto scrivendo il numero di cicli effettuati nel turno: si ricorda che 
il numero dei cicli talvolta coincide col numero dei pezzi lavorati, talvolta coincide invece 
con numero delle confezioni contenenti più pezzi; 
- la % di differenza fra tempo totale di ciclo netto calcolato e osservato e l’ammontare dei 
minuti “non giustificati” cioè i minuti dei quali rimane sconosciuto il contenuto operativo. 
Figura 9 - Checklist OCRA Software, calcolo moltiplicatore di durata 
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Fase 3: Valutazione del fattore relativo alla mancanza di tempi di recupero  
Un periodo di recupero è un periodo durante il quale uno o più gruppi di muscoli e tendini si 
trovano fondamentalmente a riposo. I seguenti compiti possono essere considerati periodi di 
recupero: 
- Pause (ufficiali o non ufficiali) inclusa la pausa pranzo  
- Compiti di controllo visivo  
- Periodi all'interno del ciclo che lasciano i gruppi muscolari totalmente a riposo per almeno 
10 minuti consecutivi o 10 secondi ogni pochi minuti.  
Per compiti ripetitivi, la condizione ideale di riferimento è rappresentata dalla presenza, per 
ogni ora di compito ripetitivo, di pause di almeno 8-10 minuti consecutivi o, per periodi che 
durano meno di un'ora, di una proporzione di 5:1 tra lavoro e periodo di recupero. In relazione 
a questi criteri di riferimento è possibile considerare quante ore, durante il turno, non 
presentano un adeguato periodo di recupero. Questo richiede l'osservazione, una ad una, delle 
singole ore che compongono il turno lavorativo: per ciascuna ora, è necessario controllare se 
sono presenti compiti ripetitivi e adeguati tempi di recupero. Per l'ora precedente la pausa 
pranzo (se presente), e per l'ultima ora prima della fine del turno, il periodo di recupero è 
rappresentato da questi due eventi. Sulla base della presenza o assenza di adeguati periodi di 
recupero all'interno di ogni ora di lavoro ripetitivo, è contato il numero di ore "senza 
recupero". 
E’ utile indicare nella sezione la durata del lavoro in minuti e l’orario di inizio e fine del turno 
analizzato: se vi fossero più turni descrivere il più rappresentativo che costituirà quello 
considerato nella mappa di rischio. In caso di presenza di turni in cui l’orario di lavoro o 
meglio la distribuzione dei tempi di recupero risulti sostanzialmente diversa dagli altri, 
descrivere l’evento nelle note e considerare più punteggi relativi alla corrispondente 
distribuzione dei tempi di recupero nei diversi turni. 
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Quando i turni di lavoro hanno durata inferiore alle 6 ore, per trovare il punteggio per il tempo 
di recupero vanno conteggiate le ore che non hanno al loro interno una pausa di almeno 8/10 
minuti, ad esclusione dell’ultima o di quell’antecedente un’eventuale (ma improbabile) pausa 
mensa: il numero di ore risultate senza tale recupero rappresenta il punteggio cercato. Questo 
aspetto, che assume particolare importanza nei rapporti di lavoro part-time, deve essere 
considerato indipendentemente dal fattore di correzione di durata del compito ripetitivo, 
indicato al termine di questa sezione. 
Il nuovo foglio di calcolo in Excel® allestito per facilitare il calcolo del valore finale della 
checklist, propone un calcolo automatico delle ore senza adeguato recupero. Si tratta in 
sostanza di sottrarre, partendo dal numero totale di ore lavorate (a cui è sottratta d’ufficio 
l’ultima ora in quanto è sempre già recuperata): 
- il numero di buone pause (cioè le pause di durata di almeno 8-10 minuti consecutivi e che 
non risultino posizionate nei 60 minuti prima della mensa e/o negli ultimi 60 minuti del 
turno); 
- la pausa mensa (n.=1) sia essa compresa o fuori orario di lavoro. 
Sempre nel software è possibile scegliere se usufruire di questo calcolo automatico (un po’ 
meno preciso) o di inserire direttamente il numero delle ore senza adeguato recupero, 
conteggiato come per l’indice OCRA: inserendo questo numero, si verrà a escludere la stima 
automatica. 
Nell’indice OCRA il fattore di rischio per la carenza di tempi di recupero è un moltiplicatore 
che, applicato all’indice finale, modula il risultato in funzione di quante ore non abbiano al 
loro interno un adeguato recupero. L’andamento dei punteggi di recupero nell’indice OCRA è 
esponenziale, mentre nella checklist inizialmente era lineare. Questo diverso andamento, 
scelto in passato per la checklist, perché di più semplice applicazione , sembra condurre ad 
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una sottostima dell’efficacia degli interventi migliorativi, quando si aggiungono ore di 
recupero al turno.  
In passato si è sempre raccomandato di usare l’indice OCRA in caso di riprogettazione, data 
la sua precisione, ma un numero crescente di operatori ha trovato agevole provare l’efficacia 
dei miglioramenti organizzativi (ad es. migliore presenza e distribuzione delle pause) già in 
fase di mappatura del rischio. Per questo motivo è stato corretto l‘andamento lineare dei 
punteggi di recupero della checklist, applicando, con le dovute correzioni e cautele, 
l’andamento esponenziale dei moltiplicatori per il recupero dell’indice OCRA. In tabella si 
riportano i nuovi valori dei moltiplicatori di recupero considerati nella checklist OCRA 
(Tabella 10). Nella stessa tabella sono anche descritti gli scarti percentuali (positivi o 
negativi) che assumono i punteggi finali di checklist in funzione di diversi valori del fattore 
“recupero” rispetto alla situazione (finora prevalente) di un punteggio pari a 4 ore senza 
adeguato recupero. 
Tabella 10 – Valori aggiornati di moltiplicatori di recupero 
 
Quindi per un più puntuale calcolo dell’influenza dei tempi di recupero, in sintesi si può 
definire la seguente nuova procedura: 
- contare le ore senza adeguato recupero (come prima indicato) 
- individuare il corrispettivo moltiplicatore per il recupero 
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- applicare, come illustrato in figura 7 tale moltiplicatore al valore della somma dei punteggi 
ricavati dai 4 fattori di rischio frequenza, forza, postura e complementari che saranno 
illustrati in seguito. 
Fase 4: Valutazione del fattore relativo alla frequenza delle azioni tecniche  
Poiché il meccanismo di sviluppo delle patologie tendinee appare ampiamente collegato alla 
frequenza dei movimenti, ne deriva che un importante stimatore del rischio da sovraccarico 
biomeccanico è dato dalla frequenza di azione. 
Una proposta “applicabile sul campo” per misurare la frequenza di eventi meccanici degli arti 
superiori all’interno del ciclo è quella di contare, in modo analitico, o comunque di 
identificare e stimare il numero di azioni tecniche in un ciclo e di riferirle all’unità di tempo 
(n. azioni tecniche/minuto = frequenza delle azioni tecniche). 
L’azione tecnica non va identificata col singolo movimento articolare di mano, polso, gomito, 
spalla, ma con il complesso di movimenti, di uno o più segmenti articolari, che consentono il 
compimento tecnico di un’operazione lavorativa semplice quali il prendere, posizionare, 
ruotare, spingere, ecc. Ad esempio le più comuni azioni tecniche quali il prendere o il 
posizionare necessitano spesso della partecipazione sia di più movimenti (flessioni, 
estensioni, deviazioni), che di più distretti articolari dell’arto superiore (dita, polso, gomito, 
spalla). 
In Allegato 1 è presentata una lista aggiornata delle più frequenti azioni tecniche con più 
chiare definizioni atte ad aiutarne il riconoscimento. È importante infatti, perché il risultato 
della valutazione del rischio utilizzando il metodo OCRA sia attendibile (il che consente di 
ottenere risultati predittivi della probabilità di ammalarsi) attenersi strettamente ai criteri 
forniti per la loro definizione. Le azioni tecniche possono essere suddivise in dinamiche 
(quando caratterizzate dal movimento) e statiche (quando caratterizzate dal mantenimento: ad 
es. azione tecnica “tenere” un oggetto in mano). Il calcolo del punteggio delle azioni tecniche 
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dinamiche segue un processo diverso dal calcolo delle azioni tecniche statiche. La risultante 
finale identificherà, per ogni arto, la situazione più critica (fra azioni dinamiche e statiche) ed 
il punteggio sarà il più alto tra i due calcolati. 
Calcolo delle azioni tecniche dinamiche 
Il conteggio delle azioni tecniche va ben distinto tra le azioni eseguite dell’arto destro rispetto 
a quelle dell’arto sinistro: non esistono valori medi fra entrambi perché ogni arto, in funzione 
del livello espositivo, avrà una diversa probabilità di ammalarsi. Il distinguere la diversa 
esposizione dei due arti è infatti indispensabile sia per poter stabilire il nesso causale fra 
rischio e patologia sia per eseguire un corretto reinserimento lavorativo. A seconda 
dell’obbiettivo dato all’analisi si potrà valutare solo un arto o aver la necessità di valutare  
entrambi.  Nel caso della prima mappatura del rischio è comunemente consigliato di 
analizzare solo l’arto più impegnato, di solito il dominante. Una volta ottenuto il numero delle 
azioni tecniche in un ciclo (per arto) si deve procedere al calcolo della frequenza d’azione che 
seguirà il procedimento di seguito esposto; essendo richiesto di esprimere il valore in “azioni 
tecniche/minuto”, dovrà essere adottata la formula: 
N. Azioni / T.T. Ciclo*60 
dove: N. Azioni = numero azioni tecniche presenti in un ciclo relativamente ad un arto 
T.T. Ciclo= tempo totale di ciclo netto o cadenza. 
Con la via informatica automatica, scrivendo nelle apposite caselle del foglio di calcolo 
(Figura 10) il numero di azioni tecniche rilevate, si otterrà automaticamente il conteggio della 
frequenza. Al fine di ottenere il corretto punteggio di frequenza, segnalare con una crocetta 
nell’apposita casella se esista o meno la possibilità di brevi interruzioni. I corrispettivi 
punteggi per la frequenza appariranno automaticamente rispettivamente per il lato destro e 
sinistro, tenendo conto dei punteggi intermedi prima descritti. 
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Figura 10 - Checklist OCRA Software, calcolo della frequenza 
 
Calcolo delle azioni tecniche statiche 
Il calcolo del valore per le azioni tecniche statiche è ricavato dal seguente procedimento: 
-  individuazione, all’interno del ciclo, di azioni di mantenimento in presa costante di oggetti 
o strumenti per un tempo uguale o superiore a 5 secondi consecutivi; 
-  determinazione del tempo totale in mantenimento come somma dei secondi individuati; 
-  confronto e calcolo in percentuale (%) rispetto al Tempo Totale di Ciclo netto (o cadenza). 
-  determinazione del punteggio in base ai seguenti intervalli di durata: 0-50% = 0 punti; 
51%-80% = 2,5 punti; 81%-100% = 4,5 punti. 
Il valore finale della frequenza d’azione statica andrà riportato nell’apposito riquadro. Si può 
incorrere nella situazione di contemporanea presenza di azioni statiche e dinamiche (ad. 
esempio tagliare con coltello: la mano tiene “costantemente” il manico del coltello - azione 
statica-, mentre taglia - azioni dinamiche). In questo caso, per definire il valore finale del 
fattore frequenza, si dovrà considerare come punteggio rappresentativo della frequenza il 
valore più alto tra il punteggio di frequenza ottenuto per le azioni dinamiche e il punteggio di 
frequenza per le azioni statiche. Con la via informatica, avendo compilato nel foglio di 
calcolo, gli spazi dedicati, si otterrà automaticamente il calcolo del punteggio finale della 
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frequenza che confronta i due punteggi della frequenza statica e dinamica, scegliendo poi, 
come rappresentativo, il peggiore (statica). 
In caso di lavoro con cicli molto lunghi, in cui gli stessi gesti lavorativi si ripetono assai simili 
a se stessi (es: ribattitura di lamiera, cernita, ecc.), è sufficiente analizzare 2 o 3 minuti 
campione, contando le azioni tecniche in ciascuno dei minuti e considerando come 
rappresentativa la frequenza al minuto media. Quando il compito lavorativo è organizzato a 
“isola produttiva” è necessario identificare precedentemente le sotto fasi o sub-compiti che lo 
compongono e procedere nell’analisi come se il ciclo fosse composto da più sub-compiti: va 
prevista quindi la compilazione di una checklist per ogni sub-compito precedentemente 
individuato. 
Fase 5: Valutazione del fattore relativo all' utilizzo di forza 
Per superare la difficoltà di valutare la forza interna sviluppata, senza far ricorso a 
strumentazioni dedicate, si utilizza la scala di Borg CR-10 attraverso interviste ai lavoratori 
per descrivere lo sforzo muscolare soggettivamente percepito durante lo svolgimento di un 
compito lavorativo. La quantificazione dello sforzo percepito da tutto l’arto superiore 
dovrebbe essere effettuata per ogni singola azione tecnica che compone il ciclo; a fini pratici 
possono essere ignorate le azioni che richiedono un impegno muscolare minimale o lieve 
(scala di Borg = da 0,5 a 2), per poi applicare la procedura di valutazione dell’impegno 
tramite scala di Borg CR-10 solo per le azioni (o aggregazioni di azioni) che richiedono un 
impegno di forza almeno “moderato” (scala di Borg uguale o superiore a 3). Si completerà la 
valutazione determinando la durata percentuale, di ogni livello di impegno uguale o superiore 
a 3, rispetto al tempo di ciclo.  
Nel dettaglio, con la via informatica si richiede, la descrizione dei gesti che prevedono 
rispettivamente l’uso di forza “intensa quasi massimale”(valori di 8 e oltre nella scala di 
Borg), l’uso di forza “forte” (con valori di 5, 6 e 7 nella scala di Borg) e l’uso di forza 
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“moderata” (valori di 3, 4 nella scala di Borg) indicando, con una “x” la durata di 
applicazione della stessa rispetto al tempo di ciclo (per meno di un terzo del tempo di ciclo, 
per  un terzo del tempo, per metà del tempo, per due terzi del tempo o per tutto il tempo di 
ciclo). (Figura 11) Essendo plausibile osservare eventi di presenza di forza di vario livello, il 
punteggio totale rappresentativo della forza sarà dato dal punteggio medio ponderato per 
l’insieme delle azioni richiedenti forza del ciclo. 
Figura 11 - Checklist OCRA Software, valutazione della forza 
 
Da esperienze acquisite emergono alcuni suggerimenti pratici di applicazione del metodo di 
intervista  del lavoratore che consentono di ricavare informazioni attendibili e anche di 
superare alcune incertezze legate all’uso di dati “soggettivi”. In tabella 11 viene proposto un 
modello applicativo della scala di Borg per la raccolta delle informazioni sullo sforzo fisico 
percepito. Per una corretta intervista è opportuno procedere secondo le fasi operative qui di 
seguito elencate: 
- lo studio della forza segue quello relativo alla sequenza delle azioni tecniche: si deve 
essere già a conoscenza di come si svolge il ciclo; 
- va richiesto al lavoratore/i se all’interno del ciclo  esistono azioni tecniche  che richiedono 
un’apprezzabile forza muscolare a carico degli arti superiori;  questa modalità di porre la 
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domanda è importante perché spesso il lavoratore confonde lo sforzo muscolare con la 
stanchezza complessiva che avverte a fine turno; 
- una volta estrapolate le azioni con uso di forza, verrà chiesto al lavoratore/i di attribuire, a 
ciascuna di esse, una delle voci indicate nella Scala di Borg CR10, espresse col termine 
verbale e non numerico (es: lieve, moderata, ecc.); questa modalità di porre la domanda, 
cioè descrivere il livello di forza senza usare i punteggi, è importante perché spesso il 
lavoratore prende come riferimento le scale scolastiche di valutazione. A  ciascuna azione 
identificata corrisponderà un punteggio  progressivo da 0 a 10 (tabella 11). Il rilevatore  
attribuirà poi ad ogni azione indicata la relativa  durata in frazione di tempo rispetto alla 
durata del ciclo; 
- dato il fine prioritariamente preventivo delle procedure di valutazione dell’esposizione, è 
importante che si richieda al lavoratore di spiegare il motivo della eventuale presenza di 
“sforzo fisico” per le azioni  segnalate come impegnative. Questa informazione risulta di 
interesse pratico immediato perché, a volte, la presenza di forza nell’eseguire un’azione, è 
dovuta alla presenza di un difetto tecnico del prodotto o dell’inefficienza degli attrezzi 
utilizzati, di un guasto, di una scelta scorretta degli ausili meccanici, il tutto, spesso, 
facilmente risolvibile. 
- è importante far attribuire dal lavoratore/i stesso il “punteggio” dello sforzo fisico 
percepito durante lo svolgimento delle diverse azioni. Far attribuire il “punteggio” di 
sforzo da un osservatore esterno può comportare notevoli errori. Infatti, soprattutto per 
azioni compiute con la punta delle dita o dalle piccole articolazioni o in particolari 
posizioni articolari (azionare un pulsante, una leva con le dita, azioni di “pinch”,  braccia 
sollevate, ecc.) è difficilmente percepibile da un osservatore esterno l’uso di forza, anche 
quando essa sia di notevole entità. E’ utile che l’intervistatore provi lui stesso ad eseguire 
l’operazione, sia per aiutare il lavoratore ad esprimere il giudizio sul livello di forza sia per 
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avvalorare lui stesso il risultato ottenuto; 
I risultati derivati dall’applicazione della Scala di Borg tramite intervista, risultano per lo più 
attendibili laddove traggano origine da un adeguato numero di lavoratori (quando possibile) 
addetti alla  stessa lavorazione: questo ovviamente permette di ridurre notevolmente la 
soggettività del risultato. Va usato in ogni caso il valore “modale” espresso dai  lavoratori:  a 
tal fine è altresì opportuno considerare separatamente, e per altri fini, i “giudizi” espressi dai 
soggetti portatori di patologie muscolo scheletriche lavoro-correlate degli arti superiori. 
Tabella 11 - La scala di Borg CR-10 
 
Fase 6: Valutazione del fattore relativo alle posture incongrue e della mancanza di 
variazione (o stereotipia) 
Nella valutazione del rischio posturale vanno descritte e quantizzate temporalmente solo le  
posture e i movimenti incongrui laddove l’incongruità è presente quando l’articolazione opera 
in aree superiori al 50% della sua massima escursione angolare.  
La valutazione del rischio posturale prevede tre principali momenti operativi: 
- la descrizione delle posture e/o dei movimenti incongrui separatamente per le articolazioni 
scapolo-omerale, del gomito, del polso e della mano (tipo di presa e movimenti delle dita) 
rispettivamente a dx e sx. 
- temporizzazione del fenomeno all’interno del ciclo (1/3, 1/2, 2/3, 3/3 del tempo di ciclo o 
di un periodo di osservazione o comunque del tempo di lavoro ripetitivo) se l’articolazione 
sta operando in area ad alto impegno. 
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- l’evidenziazione della presenza di stereotipia di movimenti o mantenimenti e cioè di gesti 
lavorativi dello stesso tipo (indipendentemente dall’operare in area a rischio) individuabili 
attraverso l'osservazione di azioni tecniche o gruppi di azioni tecniche uguali a sé stesse 
che si ripetono per più 50% del tempo di ciclo o per quasi tutto il ciclo; posizioni statiche 
mantenute uguali a se stesse per più 50% del tempo di ciclo o pressoché tutto il ciclo (ad 
es.: mantenimento in presa prolungata di coltelli o avvitatori ecc.); cicli di durata 
brevissima, inferiore ai 15 secondi o addirittura inferiori agli 8 secondi, ovviamente 
caratterizzati dalla presenza di azioni degli arti superiori. 
Nel dettaglio, la valutazione della postura è divisa in blocchi (Figura12), i primi quattro 
descrivono ognuno un segmento articolare, l’ultimo blocco descrive la presenza di stereotipia. 
Al di là dei punteggi attribuiti per ciascun segmento, andrà  considerato solamente il più alto, 
che andrà sommato, se presente, a quello relativo alla stereotipia: la somma totale 
rappresenterà  il punteggio globale del fattore postura. 
Figura 12 - Checklist OCRA Software, descrizione delle posture incongrue e stereotipia 
 
Le domande descrittive della postura, in ogni articolazione sono molto semplici.  Si 
descriverà: 
- per le braccia per quanto tempo sono mantenute circa ad altezza spalle (praticamente 
controllare l’altezza del gomito rispetto all’altezza della spalla) o in altre posture estreme; 
- per il polso se si devono assumere posizioni incongrue (flessioni-estensioni superiori a 45° 
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e/o deviazioni radio-ulnari ben evidenti);  
- per il gomito se si devono fare movimenti molto ampi in flesso-estensione (60° o un 
percorso, fra il prendere e il posizionare  un oggetto, di almeno 40 cm)  o in prono-
supinazione con angolo maggiore di 60° (rotazione quasi completa di oggetti); 
- per la mano se il tipo di presa è in pinch, in presa palmare o in presa a uncino (Figura 13). 
Per quanto riguarda l’articolazione scapolo-omerale, recenti studi indicano che va rimarcata la 
presenza di rischio già quando il braccio (o il gomito) è mantenuto quasi ad altezza spalle o 
oltre per più del 10% del tempo(18). Per le prese in grip ottimali non sono previsti punteggi: 
quando però la presa in grip non è ottimale  (ad esempio quando nell’usare  un coltello o un 
avvitatore l’indice viene teso in avanti per orientare meglio la direzione della punta o per 
schiacciare un  pulsante)  può essere previsto un punteggio, intermedio a quelli indicati, pari a 
1 (per circa 1/3 del tempo), 2 (per circa 2/3 del tempo) e 3 (per circa tutto il tempo). Si ricorda 
inoltre che la presenza di azioni in grip, uguali a se stesse, per 2/3 o più del tempo, anche se 
non generano punteggi di rischio, danno luogo a punteggi di stereotipia. Con la via 
informatica automatica basterà segnare con una “X” lo scenario o gli scenari corrispondenti a 
quelli individuati per ottenere automaticamente il punteggio finale per la postura. 
Figura 13 - Principali tipi di presa 
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Fase 7: Valutazione dei fattori complementari 
I fattori complementari analizzati si dividono in fisici (ad esempio, guanti inadeguati, 
vibrazioni, compressioni sulla pelle, ecc.) ed organizzativi (quanto al fatto che il ritmo di 
lavoro sia parzialmente o totalmente imposto dalla macchina). 
Nella prima parte della checklist, che riguarda unicamente fattori di natura fisico/meccanica, è 
prevista l’attribuzione di un punteggio pari a “2” quando ricorrono le circostanze di durata (> 
50% del tempo) o di frequenza (n. eventi al minuto) specificamente descritte e di “3” quando 
sono presenti più fattori che occupano pressoché tutto il tempo. Va attribuito un valore più 
elevato (punt.= 4) in caso di uso di strumenti con elevato contenuto di vibrazioni (es.: 
martello pneumatico; mole flessibili ecc.) quando utilizzati per almeno 1/3 del tempo. Si 
attribuisce inoltre il punteggio di “2” quando siano presenti colpi o contraccolpi con 
frequenze di 2 o più al minuto o quando siano presenti impatti ripetuti (uso delle mani come 
attrezzi) con frequenze di almeno 10 volte/ora. 
Nella seconda parte, tra gli scenari organizzativi, sono indicate due situazioni che generano 
punteggi di rischio: 
- i ritmi di lavoro sono determinati dalla macchina ma esistono “zone polmone” per cui si 
può essere modulato, almeno in parte, il ritmo di lavoro (es. linea  di montaggio in cui 
l’operatrice “chiama” il pezzo sul suo posto di lavoro, quando ha terminato il precedente: 
può pertanto accumulare una riserva di pochi pezzi); 
- i ritmi di lavoro sono completamente determinati dalla macchina: si applica quando il 
lavoratore deve operare in linea con ritmi assolutamente prefissati (es. linea in 
movimento). 
Possono essere utilizzati punteggi intermedi o anche inferiori (ma mai superiori) a quelli 
indicati soprattutto per quei fattori che possono presentarsi a  differente livello di rischio: es. 
diverso livello di esposizione a vibrazioni ecc. 
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Per ognuno dei due blocchi (fattori fisico-meccanici e fattori organizzativi) va scelta una sola 
risposta: la somma dei punteggi parziali ottenuti dai blocchi dà luogo al punteggio per i fattori 
complementari. 
Nella via informatica automatica basterà segnare con una “X” lo scenario o gli scenari 
corrispondenti a quelli individuati, per ottenere automaticamente il punteggio finale per i 
fattori di rischio complementari (Figura14). 
Figura 14 - Checklist OCRA Software, descrizione dei fattori complementari 
 
Fase 8: Calcolo dell'indice di rischio (punteggio checklist) relativo alla postazione di 
lavoro 
Per ottenere il valore di punteggio finale della checklist OCRA  è sufficiente sommare i 
punteggi ottenuti in ognuno dei fattori di rischio: frequenza, forza, postura e complementari, 
separatamente per l’arto destro e sinistro, e moltiplicare tale somma per il fattore di recupero e 
il fattore durata (Figura 7). Dato che i valori numerici indicati nella checklist OCRA sono stati 
“tarati” sul modello di calcolo dell’indice di esposizione OCRA, il valore finale può essere 
letto dei corrispondenti valori di indice OCRA, con le relative fasce di rischio e con la 
previsione della occorrenza attesa di lavoratori con patologie degli arti superiori (UL-
WMSDs) (Tabella12). 
58 
Tabella 12 - Criteri di classificazione (per fasce di esposizione) dei valori finali dell’indice e della Checklist 
OCRA e corrispondente stima dell’occorrenza attesa di lavoratori affetti da UL-WMSDs 
 
Fase 9: Calcolo dell'indice di rischio espresso da checklist in relazione ai livelli di 
esposizione degli operatori: introduzione del concetto di rotazione su differenti compiti. 
Se è necessario stimare l'esposizione dei lavoratori, adottare le seguenti procedure:  
- se l'operatore opera esclusivamente sul posto di lavoro descritto nell'analisi, il punteggio  
assegnato dalla checklist OCRA per il posto di lavoro è lo stesso di quello relativo 
all'operatore; 
- se l'operatore lavora in due o più posti di lavoro che implicano compiti ripetitivi (compiti 
multipli), per ottenere lo specifico indice di esposizione dell'operatore è necessario 
distinguere tra due possibili differenti scenari: 
B1) La rotazione tra compiti ripetitivi ha una frequenza di circa una volta ogni ora. In questo 
caso dovrebbe essere utilizzato l'approccio "ponderato sul tempo", secondo la seguente 
formula: 
Punteggio finale Checklist= [(score A x %PA) + (score B x %PB) +....+ (score N x %PN)] x (Dumtot) 
Dove: 
Score A= indice finale della checklist per il compito A (con moltiplicatore correttore turno =1) 
Score B= indice finale della checklist per il compito B (con moltiplicatore correttore turno =1) 
Score N= indice finale della checklist per il compito N (con moltiplicatore correttore turno =1) 
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%PA,%PB, %PN =durata % dei singoli compiti ripetitivi (A, B, N) 
Dumtot= moltiplicatore di durata per la durata totale di tutti i compiti ripetitivi. 
B2) La rotazione tra compiti ripetitivi ha una frequenza minore di una volta all'ora. In questo 
caso andrebbe utilizzata la formula seguente: 
Punteggio finale Checklist = score1(Dum1) + (DELTAscore1 x K) 
Dove: 
1,2,3,…,N = compiti ripetitivi ordinati secondo i valori di checklist punteggio (1= più alto;N = più 
basso) calcolato considerando il rispettivo moltiplicatore di durata effettiva (Dmi)  
score 1 = punteggio del compito 1 considerando Dm 1  
Dmi = moltiplicatore di durata secondo la durata effettiva del compito i  
Dumtot = moltiplicatore durata per la durata totale di tutti i compiti ripetitivi  
∆ score1 = punteggio più elevato considerando Dumtot (selezionato tra gli N compiti) - score del 
compito 1 considerando Dm 1  
K = [(score 1 max * FT1) + (score 2 max * FT2) +…+( score N * FTN)] / (score i max)  
Dove  
score i max = punteggio del compito i considerando Dumtot  
FTi = Frazione di tempo (valori tra 0 e 1) del compito i rispetto al tempo totale ripetitivo 
Al fine di costruire "una mappa di rischio" per i compiti ripetitivi in una azienda è stato 
elaborato un software per la raccolta dei risultati di ciascuna checklist OCRA. Esso consente 
di trarre non solo la mappa di rischio dei singoli posti di lavoro ma anche quella che fa 
riferimento alla esposizione dei lavoratori, considerando la rotazione sui posti di lavoro. 
Utilizzando tale software per la mappatura del rischio, è possibile ottenere automaticamente 
sia l’indice di esposizione del lavoratore per rotazione ogni ora che l'indice per rotazioni 
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maggiori di una ogni ora senza dovere applicare manualmente le precedenti formule la cui 
applicazione può risultare complessa. 
Per la checklist sono ora in allestimento modelli per il calcolo di esposizione a compiti lunghi 
o per esposizione a compiti multipli a ciclo settimanale o anche annuale, per il presente lavoro 
abbiamo utilizzato quest’ultimo software. 
2.2.2.4 Criteri di scelta dei valori OCRA di riferimento e modelli previsionali della frequenza 
delle patologie muscolo-scheletriche da sovraccarico biomeccanico degli arti 
superiori in popolazioni lavorative esposte 
La particolarità degli strumenti forniti dall’EPM è anche quella che si prestano a stime di 
prevalenza di patologie lavoro-correlate dovute all’esposizione da Movimenti Ripetitivi degli 
Arti Superiori. In pratica le diverse categorie di riferimento dei valori calcolabili con il 
Sistema OCRA sono state costituite sulla base di una analisi della correlazione tra livelli 
crescenti di esposizione a rischio su larghe popolazioni e andamento della prevalenza di 
patologie muscolo-scheletriche degli arti superiori. 
La metodologia per la attribuzione dei valori di riferimento dell’indice OCRA è stato 
pubblicato nel 2004 su “La Medicina del Lavoro”(19). In questo lavoro sulla base dei dati 
collettivi di esposizione e di danno man mano resisi disponibili, sono stati forniti sia valori di 
riferimento, in grado di classificare i risultati in aree di rischio (assente, incerto, lieve medio e 
alto) che modelli di previsione, basati su equazioni di regressione lineare semplice, della 
prevalenza attesa del danno (espresso dalla variabile “prevalenza dei singoli casi di UL-
WMSDs clinicamente diagnosticati per 100 soggetti esposti”) a partire dal livello di 
esposizione. I punteggi derivati dall’applicazione della checklist OCRA sono stati 
opportunamente relazionati alla classificazione per fasce di rischio secondo l’indice OCRA(1, 
20, 21)
. Il database predisposto alla scopo, recentemente arricchito, riporta dati di un folto 
gruppo di lavoratori esposti con rispettivo indice OCRA o valore di checklist OCRA e i valori 
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registrati di prevalenza di ammalati (PA) di uno o più UL-WMSDs clinicamente diagnosticati 
per 100 soggetti esposti e di un gruppo di riferimento composto da lavoratori mai esposti ad 
attività lavorative comportanti un rischio di UL-WMSDs a cui è stato assegnato 
“nominalmente” un indice OCRA di esposizione di 0,5 come per un’esposizione molto bassa 
(quasi assente). La ricerca dei “valori di riferimento OCRA” utili per identificare le diverse 
fasce di rischio (verde, giallo, rosso, viola) è avvenuta sulla base del modello generale di 
analisi (Figura 15) utilizzando: 
1) la funzione di regressione tra indice OCRA e PA e relativi limiti di confidenza al 90% in 
grado di definire il 5° e 95° percentile. 
2) i dati di PA, standardizzati per età e genere, ottenuti nel gruppo di riferimento e relativi 
limiti di confidenza al 90% (per la relativa dimensione campionaria) in grado di definire il 5° 
e 95° percentile. 
Figura 15 - Modello generale per identificare valori critici di una variabile di esposizione X a partire dalla 
distribuzione di una variabile di effetto Y in una popolazione di riferimento e utilizzando la funzione di 
regressione tra X e Y e i suoi limiti di confidenza (al 90%).  
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I valori critici di OCRA sono stati quindi ricercati secondo i seguenti criteri: 
- il limite del valore ottimale di OCRA corrisponde al punto in cui la funzione di regressione 
(valore centrale) interseca il valore centrale del tasso di PA (standardizzato) nel gruppo di 
riferimento. 
- il limite di valori di OCRA  ancora accettabili corrisponde al punto in cui l’equazione di 
regressione, al suo 5° percentile, incrocia il valore corrispondente al 95° percentile della 
distribuzione del tasso standardizzato nel gruppo di riferimento (4,8%= massimo di malati 
nei non esposti). Una tale situazione indica che la PA minima prevedibile sulla base del 
corrispondente valore dell’indice OCRA è ancora simile alla PA massima ipoteticamente 
reperibile in una popolazione di non esposti 
- il limite di valori di OCRA che, con “ragionevole certezza”, rappresentano una condizione 
di rischio franco è individuato dall’incrocio tra la funzione di regressione (al suo limite 
inferiore di confidenza al 90%) e il doppio di valore di PA nella popolazione di non esposti 
(7,4%).  
Tale valore chiave (due volte PA della popolazione non esposta) è stato selezionato in quanto 
utilizzato nelle prassi di molteplici linee guida e standards internazionali. Oltre tale valore 
infatti, il valore minimo di PA previsto a partire dall’indice OCRA negli esposti, ha 
un’altissima probabilità di essere significativamente in eccesso rispetto alla PA selezionata 
nella popolazione di riferimento. La risultante fascia di valori OCRA compresa tra il valore 
del punto b) e quello del punto c) declina un’area di incertezza o borderline tra accettabilità e 
presenza di un rischio franco. Una volta reperiti, secondo le specifiche appena illustrate 
(Figura16) i possibili valori critici dell’indice OCRA, gli stessi sono stati utilizzati per 
calcolare (tramite software EPIINFO) gli Odds Ratio e i relativi limiti di confidenza al 95% 
per gruppi a diverso livello di esposizione. 
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Figura 16 - Individuazione dei valori di OCRA a partire dai valori selezionati di PA (Prevalenza di persone 
ammalate di uno o più UL-WMSDs) nel gruppo di riferimento e usando l’equazione di regressione OCRA/PA e 
i suoi limiti di confidenza (al 90%), secondo il modello generale illustrato in Figura15. 
 
Parallelamente, studiando i modelli e le funzioni di associazione tra variabili di esposizione e 
variabili di effetto di salute, in particolare rappresentate dalla prevalenza di soggetti ammalati 
di una o più UL-WMSDs clinicamente diagnosticati (PA), è stato possibili derivare modelli di 
previsione a medio-lungo termine di tali effetti a partire da valori noti dell’indice OCRA e del 
punteggio di checklist. Tali modelli, pur riconoscendo i limiti di validità degli studi di 
prevalenza su cui sono basati, hanno mostrato un elevato grado di associazione tra le variabili 
indagate.  
In particolare il modello previsionale che lega l’indice OCRA a PA con la regressione lineare 
semplice tramite la funzione Y = 2,39 X  (dove Y= indicatore di effetto PA e X= indicatore di 
esposizione indice OCRA), già utilizzata per individuare i valori critici di OCRA, è risultato 
essere il migliore sia come forza della associazione che come semplicità interpretativa della 
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funzione stessa. (la funzione presenta un grado di associazione tra le 2 variabili assai elevato 
R= 0,92 e statisticamente significativo p<0,00001). 
Esso consente, in modo prioritario rispetto agli altri modelli studiati, una stima dell’effetto 
“PA” a partire dai valori di OCRA risultanti nei diversi contesti applicativi. In pratica 
utilizzando i valori di indice OCRA e la retta di regressione con i suoi limiti di confidenza è 
possibile formulare ipotesi circa la PA che si attende in un determinato contesto. Ciò può 
essere visualizzato nella tabella n°13 in cui, per i diversi valori critici di OCRA 
precedentemente identificati, viene stimata la PA attesa calcolando tanto il valore centrale che 
i limiti di confidenza (in questo caso al 90%) e di conseguenza il 5° e 95° percentile ti tale 
stima. Tale modello è particolarmente importante nella fase di valutazione e successiva 
gestione del rischio sia per quanto riguarda le decisioni e le scelte degli interventi conseguenti 
sia per una verifica nel tempo dei  miglioramenti introdotti. 
Tabella 13 - Stima della PA prevista (valore centrale e limiti di confidenza al 90%) in funzione dei valori chiave 
di OCRA attraverso la funzione di regressione lineare semplice OCRA/PA 
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2.3 ASPETTI MEDICO-LEGALI DELLE PATOLOGIE MUSCOLO-
SCHELETRICHE DA SOVRACCARICO BIOMECCANICO DEGLI 
ARTI SUPERIORI 
Nei casi in cui venga evidenziata e diagnosticata nel corso della sorveglianza sanitaria 
periodica o per segnalazione “spontanea” da parte del lavoratore, una delle patologie riportate 
in Tabella 2 si determina di conseguenza la necessità di provvedere a tre tipi di adempimenti 
“medico legali”. 
Referto all’Autorità Giudiziaria 
In forza degli articoli 365 del Codice Penale e 344 del Codice di Procedura Penale chiunque 
eserciti una professione sanitaria ha l’obbligo di fare “referto” all’Autorità Giudiziaria o agli 
Ufficiali di Polizia Giudiziaria della ASL, qualora abbia prestato la propria opera o assistenza 
nei casi che “possono” presentare i caratteri di un delitto per il quale si debba procedere 
d’ufficio e pertanto, anche del delitto di lesione personale colposa grave o gravissima per 
causa di lavoro. 
Si ricorda che la lesione è considerata grave se ha prognosi di oltre quaranta giorni o causa 
indebolimento permanente di un organo o di un senso; la prognosi di 40 giorni non va 
necessariamente intesa come assenza dal lavoro ma come effettiva durata clinica della 
malattia, desumibile dagli accertamenti clinici e/o strumentali che documentano la 
permanenza di segni o sintomi indicativi della persistenza della patologia oltre tale limite. 
Qualora emerga un UL – WMSD tra quelli riportati in tabella 2, che abbia una prognosi 
verosimile di oltre 40 giorni e che, almeno in ipotesi, sia riconducibile alla specifica 
condizione lavorativa del soggetto affetto, il medico competente dovrà obbligatoriamente 
procedere a redigere ed inviare il referto all’Autorità Giudiziaria o agli Ufficiali di Polizia 
Giudiziaria della ASL. 
66 
Denuncia di malattia da lavoro al Servizio di Prevenzione e Sicurezza negli ambienti di lavoro 
dell’ASL. 
In forza del combinato disposto dell’art. 139 del DPR 1124/65 e del D.M. 8.1.2008 (che ha 
aggiornato, per gli aspetti qui trattati, in modo non rilevante il D.M. 27.4.2004), è previsto 
l’obbligo, per qualsiasi medico, di notificare all’Organo di vigilanza (Servizio PSAL 
dell’ASL competente) ed alla sede INAIL territorialmente competente tutti i casi di malattie 
da lavoro comprese in un apposito elenco. L'elenco in questione è costituito da una lista I, 
contenente malattie la cui origine lavorativa è di elevata probabilità, dalla lista II, contenente 
malattie la cui origine lavorativa è di limitata probabilità e dalla lista III, contenente malattie 
la cui origine lavorativa è possibile. 
Nella lista I (Tabella 14) sono inserite le seguenti patologie muscolo scheletriche degli arti 
superiori, connesse ad esposizione a “microtraumi e posture incongrue a carico degli arti 
superiori per attività eseguite con ritmi continui e ripetitivi per almeno la metà del tempo del 
turno lavorativo”. 
Tabella 14 - Lista I 
SINDROME DA SOVRACCARICO BIOMECCANICO DELLA SPALLA: 
TENDINITE DEL SOVRASPINOSO (o tendinite cuffia rotatori) 
TENDINITE CAPOLUNGO BICIPITE 
TENDINITE CALCIFICA (MORBO DI DUPLAY) 
BORSITE 
SINDROME DA SOVRACCARICO BIOMECCANICO DEL GOMITO: 
EPICONDILITE 
EPITROCLEITE 
BORSITE OLECRANICA 
SINDROME DA SOVRACCARICO BIOMECCANICO POLSO-MANO: 
TENDINITI FLESSORI/ESTENSORI (POLSO-DITA) 
SINDROME DI DE QUERVAIN 
DITO A SCATTO 
SINDROME DEL TUNNEL CARPALE 
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Nella lista II e nella III (Tabella 15 e 16), sempre per analoghe esposizioni, sono inserite le 
seguenti patologie. 
Tabella 15 - Lista II 
SINDROMI DA SOVRACCARICO BIOMECCANICO: 
SINDROME DA INTRAPPOLAMENTO DEL NERVO ULNARE AL GOMITO 
TENDINOPATIA INSERZIONE DISTALE TRICIPITE 
 
Tabella 16 - Lista III 
SINDROMI DA SOVRACCARICO BIOMECCANICO: 
SINDROME DELLO STRETTO TORACICO (esclusa forma vascolare) 
MORBO DI DUPUYTREN 
 
Lo scopo di tale obbligo consiste nel consentire all’Organo di Vigilanza di raccogliere dati 
utili ad attivare, laddove necessari ed opportuni, interventi di prevenzione (e repressione, nei 
casi di inadempienze) delle patologie da lavoro così segnalate. Una seconda finalità della 
normativa consiste nell’implementazione del Registro Nazionale delle Malattie da lavoro, 
come previsto dall’art. 10 D.lgs. 38/2000, così come quello di ridefinire di volta in volta la 
Tabella delle Malattie Professionali ai sensi dell’art. 139 del DPR 1124/65. 
Certificazione INAIL 
Le maggior parte delle malattie degli arti superiori da movimenti e sforzi ripetitivi sono 
entrate recentemente, dopo una lunga attesa ed in forza del D.M. 9.4.2008, a far parte della 
tabella delle malattie professionali in cui, data una certa esposizione, viene presunta l’origine 
professionale della malattia che pertanto diviene “indennizzabile”. Ciò ci riallinea a quanto 
previsto dalla normativa della maggior parte dei Paesi europei e a quanto indicato da una 
specifica raccomandazione europea del 19.9.2003 che suggerisce l’inclusione di tali malattie 
negli elenchi di quelle riconosciute e indennizzate come professionali. 
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La nuova tabella delle malattie professionali allegata al DM 9.4.2008 prevede, nel settore 
dell’industria, le seguenti patologie da sovraccarico biomeccanico degli arti superiori (Tabella 
16). Mentre, nel settore dell’agricoltura, le medesime patologie sono considerate in una 
specifica tabella (Tabella 17). 
Tabella 16 - Patologie previste da DM 9.4.2008 nel settore dell’industria 
 
Tabella 17 - Patologie previste da DM 9.4.2008 nel settore dell’agricoltura 
 
Con l’emanazione di queste nuove tabelle viene ribaltata la prassi finora seguita in cui le 
stesse malattie, considerate non tabellate, potevano essere riconosciute ed indennizzate purché 
ne fosse appurata l’eziologia professionale con l’onere della prova a carico del lavoratore . In 
realtà le tabelle riportate definiscono in modo abbastanza “sommario” e comunque non  
parametrico l’esposizione (lavorazione) per cui vi è la presunzione di origine. Per tale motivo, 
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a parte i casi “eclatanti” di esposizione, una buona valutazione del rischio condotta con validi 
metodi (e i relativi criteri di classificazione) consentirà di meglio circoscrivere quelle 
situazioni che danno comunque luogo ad una esposizione, non occasionale, “significativa” 
anche per gli specifici fini. 
Va da sé che altre patologie citate in Tabella 2 (ad es. Sindrome del canale di Guyon) e non 
espressamente riportate nelle tabelle allegate al DM 9.4.08 dovranno essere trattate secondo il 
“vecchio” sistema misto (onere della prova a carico del lavoratore). 
In virtù del nuovo decreto, il medico competente e più in generale ogni medico curante dovrà, 
per ogni caso clinicamente diagnosticato di UL – WMSD compreso nelle tabelle sopra 
riportate rispettivamente per l’industria e l’agricoltura, procedere, anche sulla scorta della 
propria conoscenza delle condizioni di esposizione, alla redazione del primo certificato di 
sospetta malattia professionale (art. 53 DPR 1124/65) consegnando il certificato al lavoratore 
che lo potrà utilizzare, consegnandolo al datore di lavoro se ancora dipendente, ai fini 
dell’eventuale riconoscimento della malattia professionale con i conseguenti indennizzi 
previsti dalla norma. Nel caso di abbandono del lavoro il certificato potrà essere consegnato 
direttamente alla sede locale dell’INAIL. 
Osservazioni rilevanti 
E’ opportuno che le procedure sopra indicate vengano seguite limitatamente ai casi nei quali è 
disponibile una diagnosi clinica suffragata da riscontri oggettivi, evitando certificazioni, 
denunce o referti basati esclusivamente o prevalentemente sui disturbi soggettivi. I 
provvedimenti medico-legali di cui sopra devono essere assunti in tutti i casi di patologie dei 
tendini o sindromi canalicolari degli arti superiori (indicate in modo non necessariamente 
esaustivo in Tabella 2) in cui è ragionevole presumere la presenza di cause o concause 
professionali. Questi provvedimenti possono essere assunti anche per lavoratori dimessi o che 
hanno abbandonato l’occupazione a rischio stante la possibile persistenza della patologia 
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anche a distanza di tempo dalla cessazione dell’esposizione al rischio. In caso di astensione 
temporanea dal lavoro a causa di patologie da sovraccarico biomeccanico dell’arto superiore 
lavoro-correlate risulta corretta la certificazione di malattia da trasmettere all’INAIL per il 
riconoscimento dell’inabilità temporanea (analogamente a quanto già avviene nei casi di 
abnorme assorbimento di metalli e solventi). 
 
3 MATERIALI E METODI 
Il presente lavoro ha esaminato il rischio da sovraccarico biomeccanico degli arti superiori 
all’interno di una lavanderia industriale di piccole dimensioni che eroga servizi 
prevalentemente per il comparto sanitario-assistenziale (RSA) e per quello turistico (alberghi 
e ristoranti). 
Attraverso l’utilizzo della checklist OCRA, precedentemente illustrata, sono stati quindi 
studiate  le singole attività lavorative  presenti  con lo scopo di attuare interventi migliorativi 
sia degli ambienti e delle posture di lavoro sia degli aspetti organizzativi quali turno di lavoro, 
ritmi, pause per minimizzare il rischio e promuovere la saluta dei lavoratori. Prima di 
affrontare lo studio riportiamo brevemente il ciclo produttivo della lavanderia industriale 
esaminata. 
3.1 CICLO PRODUTTIVO DELLA LAVANDERIA INDUSTRIALE 
Il ciclo produttivo della lavanderia industriale ha inizio con il ricevimento e scarico della 
merce ritirata dagli automezzi della lavanderia dalle varie strutture clienti. 
Gli autisti scaricano i sacchi di merce sporca in appositi carrelli  per trasferirli nel  “reparto 
cernita” (o reparto dello sporco) dove avviene il loro svuotamento in apposite ceste e 
successivo smistamento in base alla tipologia dei capi da parte degli addetti. Il materiale così 
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separato passa al lavaggio,  gli operatori caricano le lavatrici e azionano cicli predefiniti in 
base alla tipologia di prodotto. La merce lavata viene scaricata dalle lavatrici in appositi 
carrelli nel reparto “essiccaggio-confezionamento” (o reparto del pulito). Le operatrici  
caricano il materiale bagnato nelle essiccatrici e azionano cicli di asciugatura in base alla 
tipologia dei capi inseriti. Il materiale essiccato viene scaricato dalle asciugatrici in appositi 
carrelli e trasportato rispettivamente al tavolo della piegatura manuale, se sono capi che non 
necessitano stiratura (teli, indumenti) , al mangano per lo stiraggio in automatico di lenzuola, 
traverse e federe e all’area della stiratura per lo stiraggio manuale di capi selezionati  
(prevalentemente camicie). 
Per gli indumenti ricevuti dalle R.S.A. le operatrici dopo la piegatura effettuano anche 
l’incasellamento in appositi scaffali contenenti caselle nominali in modo da poter poi 
effettuare il confezionamento  in pacchi distinti ospite per ospite. 
Il materiale così lavorato viene trasportato con appositi carrelli alle macchine impacchettatrici 
dove le operatrici inseriscono uno o più capi, a seconda della tipologia, in materiale plastico 
che viene sigillato e tagliato grazie all’abbassamento di una leva, dotata di lama di taglio, su 
piano saldante.  
La merce così confezionata viene stoccata in un’area del capannone dove viene prelevata e 
successivamente caricata dagli autisti sui furgoni per il trasferimento alle varie strutture 
clienti. 
Nella lavanderia oggetto è poi presente una piccola area sartoria dove vengono effettuate la 
cucitura delle etichette con nome e piccole riparazioni per gli indumenti degli ospiti delle 
R.S.A. 
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3.2 MODELLO GENERALE DI ANALISI DELL’ESPOSIZIONE AL 
RISCHIO DA SOVRACCARICO BIOMECCANICO DELL’ARTO 
SUPERIORE 
Il primo passo nella valutazione del rischio da sovraccarico biomeccanico dell’arto superiore 
è stato quello di analizzare l’organizzazione del lavoro della lavanderia individuando in 
maniera rigorosa, come richiede il metodo OCRA, le mansioni, le macroaree – fasi lavorative, 
i compiti lavorativi e i gruppi omogenei di lavoratori per esposizione. Per questo motivo si 
riporta una lista di definizioni organizzative che ricorreranno di frequente nel corso della 
valutazione.  
DEFINIZIONI ORGANIZZATIVE  
MACROAREA – FASE LAVORATIVA: periodo caratteristico del ciclo produttivo costituito 
da uno o più compiti. 
MANSIONE: l’insieme organizzato di attività lavorative, svolte in un turno o periodo di 
lavoro; può essere composto da uno o più compiti lavorativi.  
COMPITO LAVORATIVO: specifica attività lavorativa finalizzata all’ottenimento di uno 
specifico risultato operativo (es. carico e scarico di un pallet). Possono essere ripetitivi e non.  
COMPITO RIPETITIVO: caratterizzato da cicli (indipendentemente dalla loro durata) con 
azioni degli arti superiori o dalla ripetizione, per più della metà del tempo, dello stesso gesto 
lavorativo. 
COMPITO NON RIPETITIVO: caratterizzato da azioni degli arti superiori non cicliche. 
CICLO: sequenza di azioni tecniche degli arti superiori che viene ripetuta più volte sempre 
uguale a se stessa.  
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TEMPO DI CICLO: tempo totale assegnato per lo svolgimento della sequenza di azioni 
tecniche che caratterizzano il ciclo, il quale comprende tempi attivi e passivi. 
AZIONE TECNICA: azione comportante attività degli arti superiori; non va identificata 
necessariamente con un singolo movimento articolare ma con il complesso di movimenti di 
uno o più segmenti corporei che permettono il compimento di una singola operazione 
elementare.  
GRUPPO OMOGENEO DI LAVORATORI: gruppo di lavoratori che svolge gli stessi 
compiti nell’arco temporale (stessi compiti, stessi turni). 
STEREOTIPIA: il ripetersi dello stesso gesto o gruppi di gesti lavorativi per buona parte del 
tempo.  
CARENZA DI PERIODI DI RECUPERO: il periodo di recupero è un periodo di tempo, 
all’interno di un turno lavorativo, con sostanziale inattività degli arti superiori. Il fattore di 
rischio è la mancanza o l’insufficienza della durata e distribuzione dei periodi di recupero.  
Dopodiché, con uno studio pre-liminare del rischio da sovraccarico biomeccanico per gli arti 
superiori effettuato tramite la pre-mappatura dei disagi e dei pericoli (cap. 2.2.2.2), per ogni 
gruppo omogeneo di lavoratori individuato si è constatato la necessità di procedere con una 
valutazione dettagliata del rischio in quanto tutti i gruppi rientravano in codice giallo-rosso o 
direttamente in codice critico-viola. 
Nella seconda fase del lavoro è stata effettuata una pre-valutazione con checklist OCRA di 
tutti i compiti lavorativi con archivio dei corrispondenti filmati. Abbiamo quindi impostato 
una checklist OCRA per ciascun compito lavorativo individuato allo scopo di ottenere una 
stima del suo rischio intrinseco, come se quel singolo compito di lavoro fosse l’unico svolto 
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per tutto il turno (con un primo riferimento ad un turno di 8 ore con 2 pause da 10 minuti e 
pausa mensa di 30 minuti)  da uno stesso  lavoratore.  
Nella terza fase dello studio ci siamo occupati di individuare la reale esposizione al rischio da 
sovraccarico biomeccanico degli arti superiori di ogni singolo lavoratore o gruppo omogeneo 
di lavoratori. Si è così utilizzato un nuovo modello di calcolo facente parte del sistema OCRA 
(“Checklist OCRA multisettimanale”) atto allo scopo, nel quale  sono stati raccolti i valori  
intrinseci di checklist  precedentemente ottenuti e modulati in base ai dati tecnici organizzativi 
dei singoli gruppi omogenei di lavoratori (durata del turno lavorativo lorda ed effettiva, durata 
effettiva delle pause, durata di lavoro non ripetitivo, tipo di ciclo settimanale). 
Lo studio dei singoli compiti, come prevede il metodo OCRA, è stato eseguito visionando i 
filmati  registrati nell‘ azienda durante il loro reale svolgimento. Sono stati analizzati 34 
filmati rappresentativi dei compiti presenti nell’azienda ottenendo così 34 checklist OCRA 
con i rispettivi indici di rischio intrinseco.  
3.3 DESCRIZIONE DEL SOFTWARE CHECKLIST OCRA 
MULTISETTIMANALE 
La lavanderia industriale oggetto del nostro studio presenta sia compiti a turn-over giornaliero 
che a turnover non giornaliero, proprio per la presenza di quest’ultima tipologia di compiti è 
stato adottato, come consigliato dal gruppo di ricerca EPM, il software checklist OCRA 
multisettimanale, recentemente sviluppato. 
Tale software è realizzato attraverso l’applicativo Microsoft Excel® ed è costituito da 11 fogli 
di calcolo (Figura 17). 
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Figura 17 - Software checklist OCRA multisettimanale, connotazione appalti e sedi 
 
Nel primo foglio di calcolo “connotazione appalti e sedi” (Figura 17) si compilano le note 
anagrafiche indicate (azienda, reparto, indirizzo) riguardanti l’impresa principale e l’eventuale 
sede operativa presso cui si svolge l’analisi. 
Nel secondo foglio “connotazione gruppo omogeneo” (Figura 18) viene richiesto il 
nominativo del gruppo omogeneo oggetto dell’analisi, il numero di addetti che lo 
compongono ed una breve descrizione del lavoro svolto. In fondo alla pagina è riportata una 
tabella in cui devono essere segnate con una “x” le giornate lavorate dal gruppo omogeneo in 
una settimana rappresentativa. 
Figura 18 - Software checklist OCRA multisettimanale, connotazione gruppo omogeneo 
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Nel terzo foglio “nominativi gruppo omogeneo” (Figura 19) si inseriscono i dati anagrafici 
dei singoli lavoratori del gruppo omogeneo (nome e cognome, data di nascita, sesso, età), la 
durata del periodo lavorativo svolto all’interno del gruppo omogeneo e la data di iniziale 
assunzione nell’azienda. 
Figura 19 - Software checklist OCRA multisettimanale, nominativi gruppo omogeneo 
 
Nel quarto foglio “orari di lavoro” (Figura 20) viene richiesto di segnare con una “x”, sulla 
casella del “si” o sulla casella del “no” se la durata dei turni si ripete uguale per tutti i giorni 
di una settimana rappresentativa. Nella tabella sottostante (Figura 20) sono richiesti la durata 
in minuti del turno lavorativo, il numero delle pause ufficiali e delle pause effettive (quelle da 
noi riscontrate nelle abitudini del gruppo omogeneo), la durata effettiva totale delle pause  
esclusa la pausa mensa. Per quest’ultima, infatti, esiste una casella a parte in cui va inserita la 
sua durata in minuti solo se inclusa nell’orario di lavoro. Di seguito deve essere specificato 
(scrivendo “si” o “no” nelle apposite celle) se il turno si svolge consecutivamente e nel caso 
siano presenti interruzioni come per cambio sede (o presenza di pausa mensa non retribuita) 
di durata uguale o superiore ai 30 minuti va riportato, nella sottostante ultima riga, il numero 
totale delle interruzioni. 
A questo punto il software sarà in grado di calcolare in automatico il moltiplicatore di 
recupero e il moltiplicatore di durata del gruppo omogeneo indispensabili per il calcolo finale 
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dell’indice di esposizione del gruppo omogeneo. Questi compariranno nella tabella “settimana 
rappresentativa” riportata in basso sempre al foglio “orari di lavoro”. 
Figura 20 - Software checklist OCRA multisettimanale, orari di lavoro 
 
Nel foglio successivo “organizzazione settimana controllo” (Figura 21) deve essere compilata 
un’unica riga nominata “altro tempo dedicato ad attività non ripetitive: sorveglianza, attività 
come capo servizio ecc.” con la durata totale di tali attività, in minuti, per ogni giorno della 
settimana. In questo modo il software sarà in grado di calcolare il tempo netto stimato di 
lavoro ripetitivo e, in seguito alla compilazione del foglio di calcolo “organizzazione 
settimana analitico” per la determinazione del tempo netto calcolato di lavoro ripetitivo, 
misurerà la differenza in percentuale tra i due valori. Una differenza superiore al 5% è 
indicativa di una valutazione scorretta per cui è necessario rianalizzare l’attività lavorativa, 
capire il motivo della discrepanza e compilare con i nuovi dati. 
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Figura 21 - Software checklist OCRA multisettimanale, organizzazione settimana controllo 
 
Tutte le fasi - macroaree caratterizzanti l’attività del gruppo omogeno con i rispettivi compiti 
devono essere elencate nel foglio “organizzazione settimana analitico” (Figura 22). Per ogni 
compito è possibile creare, nelle caselle grigie dell’archivio filmati, il collegamento 
ipertestuale con il rispettivo video. Per questo è consigliato creare un’unica cartella 
contenente il software multisettimanale e tutti i filmati. È necessario inserire la durata in 
minuti di ciascun compito per ogni giornata lavorativa in cui viene svolto. Il software 
calcolerà il tempo netto calcolato di lavoro ripetitivo di cui abbiamo parlato sopra. 
Figura 22 - Software checklist OCRA multisettimanale, organizzazione settimana analitico 
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Nei fogli “checkOCRA dx intrinseci” relativo all’arto destro e “checkOCRA sx intrinseci” 
relativo all’arto sinistro vanno riportati, per ogni compito, i valori riassuntivi di checklist 
intrinseco ottenuti valutando i filmati così come descritto precedentemente al capitolo 2.2.2.3 
(Checklist OCRA).  
Si parla di “intrinseco” in quanto la checklist individua il rischio espositivo legato alle 
caratteristiche intrinseche del compito, considerandolo ripetuto per un intero turno lavorativo 
standard (durata di 8 ore con due pause da 10 minuti e pausa mensa di 30 minuti). Quindi 
tutte le checklist in questione sono state compilate inserendo una durata del turno di 480 
minuti, 2 pause da 10 minuti e una pausa mensa inclusa di 30 minuti. I valori riportati nella  
stringa finale della checklist OCRA di ogni singolo compito (stringa chiamata “riassunto della 
checklist”) devono essere riportati nei rispettivi fogli “checkOCRA dx intrinseci” e 
“checkOCRA sx intrinseci” del multisettimanale (Figura 23). 
Figura 23 - Checklist OCRA Software, riassunto della checklist carico asciugatrice 
 
Al foglio successivo “postura intrinseci” (Figura 24) per ogni compito deve essere 
individuata, tra le varie elencate, la postura assunta dagli addetti e quindi segnata con una “x” 
la durata di mantenimento della stessa scegliendo tra le tre opzioni “tutto il tempo”, “la metà” 
e “un terzo”.  
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Figura 24 - Software checklist OCRA multisettimanale, postura intrinseci 
 
Negli ultimi due fogli, grazie alle informazioni inserite precedentemente, si ottengono i 
risultati finali della valutazione. Al foglio “OCRA giornaliero settimanale” (Figura 25) 
vengono riportati gli indici espositivi giornalieri per il gruppo omogeneo in questione, 
mentre al foglio “OCRA complessivo settimanale” (Figura 26) viene riportato l’indice 
espositivo settimanale del gruppo. 
Figura 25 - Software checklist OCRA multisettimanale, indici espositivi giornalieri 
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Figura 26 - Software checklist OCRA multisettimanale, indici espositivi settimanali 
 
L’indice espositivo giornaliero è ottenuto, dopo aver corretto per la durata netta del lavoro 
ripetitivo nel turno (moltiplicatore durata) e per la durata di tutte le pause nel turno 
(moltiplicatore  recupero) gli indici intrinseci di checklist, calcolando la media ponderata  fra i 
valori di rischio “corretti” dei compiti svolti considerando la loro durata nel turno. 
L’indice espositivo settimanale è, invece, ottenuto con tre differenti formule di calcolo (la 
media ponderata classica, la media ponderata classica ma su costante di 5 giornate lavorative 
e la formula del multitask complex); infatti non essendo ancora sufficienti gli studi 
epidemiologici a riguardo, non si può affermare a quale formula corrisponda una maggiore 
capacità di predizione del danno come insorgenza di UL-WMSDs. 
Alle attuali conoscenze, in attesa di ampliare gli studi epidemiologici, secondo il gruppo di 
ricerca EPM, la formula del multitask complex sembra essere quella da prendere in 
considerazione. 
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4 RISULTATI 
4.1 COSTRUZIONE DEL “BASICO” PER LA VALUTAZIONE DEI 
SINGOLI COMPITI DELLA LAVANDERIA INDUSTRIALE 
Nella prima compilazione del Software Multisettimanale non abbiamo tenuto conto degli 
aspetti organizzativi dei vari gruppi omogenei (descritti nei fogli iniziali), compilando 
direttamente il foglio di calcolo “organizzazione settimana analitico” con le fasi-macroaree e i 
compiti così come individuati dall’analisi del lavoro organizzato (Figura 27). 
Per la costruzione del cosiddetto “basico” è poi stato necessario compilare i due successivi 
fogli di calcolo nominati “checkOCRA dx INTRINSECI” e  “checkOCRA sx INTRINSECI” 
inserendo i valori di checklist intrinseco dei 34 compiti individuati, rispettivamente per arto 
destro e arto sinistro (Figura 28 e 29), ottenuti dalle analisi dei corrispondenti filmati.  
Il “Basico” della lavanderia industriale, così ottenuto, costituisce una vera e propria 
mappatura del rischio legato all’esecuzione dei vari compiti in base alle loro caratteristiche 
intrinseche.  
Così, come si può ben visualizzare dalla schermata dei valori di checklist (Figura 28 e 29), 
abbiamo trovato per l’arto destro 11 compiti ad alto rischio (fascia viola), tutti gli altri con 
rischio medio o basso (fascia rossa) ad eccezione di un unico compito a rischio borderline 
(fascia gialla). Mentre per l’arto sinistro, che in generale è quello meno utilizzato, abbiamo 
individuato 7 compiti a rischio alto (fascia viola), 18 a rischio medio o basso (fascia rossa), 5 
compiti a rischio borderline (fascia gialla), 4 a rischio assente (fascia verde). 
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Figura 27 - Software Multisettimanale, organizzazione settimana analitico 
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Figura 28 - Software “check OCRA dx INTRINSECI” 
 
85 
Figura 29 - Software “check OCRA sx INTRINSECI”  
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4.2 INDICI ESPOSITIVI GIORNALIERI E SETTIMANALI DEI GRUPPI 
OMOGENEI 
Nel corso della valutazione sono state individuate le tre mansioni principali: Addetto 
Essiccaggio-Confezionamento, Sarta e Addetto Cernita e i 5 gruppi omogenei di lavoratori: 
1) gruppo omogeneo essiccaggio-confezionamento a 6 ore 
2) gruppo omogeneo essiccaggio-confezionamento a 5 ore 
3) gruppo omogeneo essiccaggio-confezionamento a 3 ore 
4) gruppo omogeneo sarta 
5) gruppo omogeneo cernita. 
I gruppi omogenei “essiccaggio-confezionamento” svolgono rispettivamente turni di 6, 5 e 3 
ore e nessuno ha pausa pranzo, i primi due effettuano una pausa effettiva di 15 minuti alla 
terza ora di lavoro. Il carico di lavoro e la distribuzione dei compiti sono pressoché identici tra 
il turno della mattina e il turno di pomeriggio. I turni di mattina e pomeriggio vengono 
mantenuti per una intera settimana. Le addette ruotano ogni giorno su una diversa postazione 
(tavolo piegatura, area stiraggio manuale e mangano) con un ciclo che si ripete identico ogni 
tre giorni. (compiti a turn-over non giornaliero con variazione settimanale di assegnazione 
turno o pomeriggio o mattina). 
Il gruppo omogeneo sarta e il gruppo omogeneo cernita svolgono turni di 6 ore (07-13 e 13-
19), non hanno pausa pranzo ed effettuano un’unica pausa alla terza ora di lavoro di durata 
effettiva 15 minuti. Il carico di lavoro e la distribuzione dei compiti sono pressoché identici 
tra il turno della mattina e il turno di pomeriggio (i turni di mattina e pomeriggio vengono 
mantenuti per una intera settimana) e si ripetono nello stesso modo tutti i giorni della 
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settimana. (compiti a turn-over giornaliero con variazione settimanale di assegnazione turno o 
pomeriggio o mattina). 
Per ottenere il rischio da sovraccarico biomeccanico degli arti superiori del singolo gruppo 
omogeneo, sia come indice espositivo giornaliero che come indice espositivo settimanale, 
sono stati selezionati a partire dal software Basico solo i compiti svolti dal singolo gruppo, 
riportando i minuti dedicati a ciascuno dei compiti in una giornata lavorativa cosi come 
descritto al capitolo 3.3 e anche l’orario di lavoro, pause, attività non ripetitive ecc. 
Di seguito riportiamo gli indici espositivi giornalieri e settimanali (Figure 30, 31, 32, 33 e 34) 
calcolati con checklist OCRA, con rispettivo grafico l’andamento nei diversi giorni della 
settimana, per tutti  i gruppi omogenei e per entrambi gli arti. Per i gruppi essiccaggio-
confezionamento rispettivamente a 6, 5 e 3 ore si nota la ciclicità a 3 giorni, mentre per la 
sarta e nel gruppo cernita l’indice espositivo giornaliero si ripete identico per tutta la 
settimana. 
Figura 30 - Indice espositivo giornaliero e settimanale di checklist ocra per gruppo omogeneo essiccaggio-
confezionamento a 6 ore 
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Figura 31 - Indice espositivo giornaliero e settimanale di checklist ocra per gruppo omogeneo essiccaggio-
confezionamento a 5 ore 
 
Figura 32 - Indice espositivo settimanale di checklist ocra per gruppo omogeneo essiccaggio-confezionamento a 
3 ore 
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Figura 33 - Indice espositivo giornaliero e settimanale di checklist ocra per gruppo omogeneo sarta 
 
Figura 34 - Indice espositivo giornaliero e settimanale di checklist ocra per gruppo omogeneo cernita 
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4.3 ESEMPIO DI APPLICAZIONE DEL SOFTWARE CHECKLIST OCRA 
MULTISETTIMANALE 
Ad esempio esplicativo si riporta lo studio del GRUPPO OMOGENEO ESSICCAGGIO-
CONFEZIONAMENTO A 6 ORE.  
Dopo aver inserito i dati riguardanti la connotazione dell’azienda (nome, sede, reparto), ci 
siamo occupati di descrivere, nei fogli “connotazione gruppo omogeneo” e “nominativi 
gruppo omogeneo”, le caratteristiche del gruppo essiccaggio-confezionamento a 6 ore 
(denominazione, numero di addetti, descrizione del lavoro, giorni lavorativi nella settimana, 
nome e cognome degli addetti, sesso). (Figura 35 e Figura 36) 
Figura 35 - Esempio di applicazione Software OCRA multisettimanale, connotazione gruppo omogeneo 
  
Figura 36 - Esempio di applicazione Software OCRA multisettimanale, nominativi del gruppo omogeneo 
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Successivamente abbiamo descritto, in maniera dettagliata, l’orario di lavoro seguendo le 
indicazioni del foglio “orari di lavoro”: il gruppo omogeneo in questione compie tutti i giorni 
turni di 6 ore (360 minuti), fa un’unica pausa ufficiale e quindi ha una sola pausa effettiva 
superiore agli 8 minuti (nella media, osservando il comportamento delle addette si è 
riscontrato che la pausa dura 15 minuti). Il gruppo omogeneo essiccaggio-confezionamento a 
6 ore ha una durata effettiva delle pause di 15 minuti, non ha pausa mensa non effettua 
interruzioni per cambio di sede, cioè il turno si svolge consecutivamente. A questo punto il 
software calcola in automatico il punteggio di recupero (4,5) e il moltiplicatore correttore di 
recupero (1,4) diversi da quelli presentati nel “basico” dove veniva considerato un turno di 8 
ore con due pause da 10 minuti e una pausa mensa di 20 minuti. (Figura 37) 
Figura 37 - Esempio di applicazione Software OCRA multisettimanale, descrizione orari di lavoro 
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Nei successivi fogli “organizzazione settimana controllo” e “organizzazione settimana 
analitico” si è effettuata la distribuzione quantitativa dei compiti nei diversi giorni della 
settimana. Nel primo dei due (Figura 38), è stato necessario inserire soltanto il dato “attività 
non ripetitive” (sorveglianza, attività come capo servizio, brevi pulizie ecc.),  il gruppo 
omogeneo in questione compie a fine turno circa 20 minuti di pulizie.  
Figura 38 - Esempio di applicazione Software OCRA multisettimanale, organizzazione settimana controllo 
 
Nel secondo foglio (Figura 39), dopo aver segnato con una “X” i compiti svolti dal gruppo 
omogeneo, abbiamo assegnato ad ognuno una durata in minuti in base a ciò che ci è stato 
riferito e all’osservazione diretta di più giornate tipo. Il gruppo omogeneo essiccaggio- 
confezionamento svolge compiti a turn-over non giornaliero infatti le addette ruotano sulle 
diverse postazioni con un ciclo che si ripete identico ogni tre giorni. Come possiamo vedere in 
Figura 39 le attività del primo giorno (“giornata piegatura”) sono quelle che riguardano il 
carico e scarico asciugatrice, la piegatura di indumenti e teli e il confezionamento indumenti. 
Il secondo giorno (“giornata mangano”) la postazione delle addette è principalmente al 
mangano con i compiti di carico e scarico della piana (lenzuola, traverse e federe), stiraggio al 
mangano e successivo confezionamento, mentre il terzo giorno (“giornata stiraggio”) è 
caratterizzato dallo stiraggio manuale e dalla piegatura indumenti. In ogni giornata tipo sono 
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poi state considerate tutte le attività di traino e spinta di carrelli  analizzando le azioni tecniche 
presenti.  
Quindi per ogni giornata tipo il software calcola in automatico il tempo netto di lavoro 
ripetitivo, il totale dei minuti dedicati ad uno specifico compito nella settimana, la sua 
proporzione di durata (in percentuale) rispetto agli altri compiti sulle ore lavorate alla 
settimana, la sua proporzione di durata rispetto ad una costante di  2100 minuti settimanali (5 
giorni lavorativi di 420 minuti per un totale di 1200 minuti). 
Una volta compilato in maniera dettagliata con le durate di ciascun compito il foglio 
“settimanale analitico” e il foglio “organizzazione settimanale controllo”, viene fatta la 
differenza in percentuale tra il tempo netto di lavoro ripetitivo stimato e quello calcolato, nel 
nostro caso la differenza è nulla (0%) questo ci assicura che il lavoro è stato analizzato 
correttamente, se avessimo ottenuto una percentuale superiore al 5%, come già spiegato 
precedentemente, avremo dovuto riosservare l’attività e capire il motivo di tale discrepanza. 
Nel foglio successivo “OCRA giornaliero settimanale” il software riporta i nuovi indici di 
checklist (modulati con il moltiplicatore di recupero e moltiplicatore di durata del gruppo 
omogeneo in questione) e calcola in automatico l’indice espositivo giornaliero (Figura 40) 
che è risultato essere, rispettivamente per arto destro e sinistro, di lunedì e giovedì 22,3 e 18,6 
di martedì e giovedì 15,5 e 13,9 di  mercoledì e venerdì 19,7 e 16,6. 
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Figura 39 - Esempio di applicazione Software OCRA multisettimanale, organizzazione settimana analitico 
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Figura 40 - Esempio di applicazione Software OCRA multisettimanale, indice espositivo giornaliero 
 
Si riporta un esempio di calcolo di punteggio di checklist giornaliero per il gruppo omogeneo 
in questione. Il valore intrinseco di checklist del carico asciugatrice è stato automaticamente 
modificato dal software da 29,3 (sia per arto destro che per arto sinistro)  a 28,5 utilizzando il 
moltiplicatore di recupero 1,4 (corrispondente a 4,5 ore senza adeguato recupero) e il 
moltiplicatore di durata 0,925 (corrispondente ad un compito ripetitivo di 325 minuti) propri 
del gruppo omogeneo in questione. 
 Il valore di checklist intrinseco 28,5 sarà poi ponderato per la sua durata nel turno 
giornaliero, per cui ad esempio il lunedì, dove tale compito ha una durata di 40 minuti 
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corrispondente ad una percentuale del 12,3 % rispetto all’intero turno, risulterà di 3,5 
(=28,5x0,123). Questo valore sommato a quello di tutti gli altri compiti effettuati il lunedì, 
ottenuti sempre con tale procedimento, darà l’indice espositivo giornaliero del lunedì o 
meglio del giorno in cui il gruppo in questione ruota sulla postazione “tavolo piegatura”. 
Il successivo foglio “OCRA complessivo settimanale” (Figura 30) descrive prima per l’arto 
destro e poi per l’arto sinistro l’andamento del rischio, con cheklist OCRA, per i diversi giorni 
della settimana e calcola l’indice espositivo settimanale che è risultato rispettivamente per 
arto destro e arto sinistro: 
- con la media ponderata classica di  19,2 e 16,3 
- con la media ponderata classica ma su costante di 5 giornate lavorative di 27, 6 e 23,5 
- con la formula del multitask  complex di  22,7 e 19,1.  
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5 DISCUSSIONE E CONCLUSIONI 
La valutazione del rischio da sovraccarico biomeccanico per gli arti superiori condotta per i 
due reparti  e quindi per ciascun gruppo omogeneo di lavoratori  nella lavanderia industriale 
oggetto dello studio, è stata eseguita secondo il Metodo OCRA utilizzando un nuovo modello 
di calcolo per i compiti a turn-over non giornaliero: il check OCRA multisettimanale. 
Come ci aspettavamo, in considerazione della tipologia di lavoro a cui sono sottoposti gli 
addetti alla lavanderia e del numero crescente delle UL-WMSDs denunciate all’INAIL anche 
in questo comparto, l’indice espositivo settimanale dei vari gruppi omogenei è risultato 
sempre in fascia rossa (tra 11,1 e 22,5) indicando quindi un’esposizione certa al rischio da 
sovraccarico biomeccanico degli arti superiori con livello lieve, medio o elevato a seconda del 
gruppo omogeneo di appartenenza.  
L’applicazione di tale metodo osservazionale ci ha permesso non solo di identificare con 
sufficiente precisione il livello di rischio da sovraccarico biomeccanico degli arti superiori, 
ma anche di raccogliere importanti informazioni per la gestione del rischio (interventi di 
bonifica, rotazioni) e del danno (ad es. al fine del reinserimento lavorativo).  
Infatti dalla visualizzazione di tutti i compiti con i rispettivi schemi riassuntivi di checklist 
(presenti ai fogli checklist intrinseco destro e sinistro), abbiamo potuto rapidamente 
evidenziare gli elementi risultati maggiormente responsabili del sovraccarico biomeccanico 
degli arti superiori in particolare per quei compiti con indice intrinseco di checklist più alto e 
quindi a più alta priorità di intervento.  
Tali elementi sono: 
- alta frequenza di azione  
- mantenimento di posture incongrue di spalla e mano per buona parte della durata del 
compito 
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- assenza o insufficienza dei tempi di recupero per ciascun gruppo omogeneo esaminato. 
In relazione a quanto sopra evidenziato è consigliabile il seguente programma di interventi, 
tra di loro variamente associabili, atti a ridurre l’esposizione al rischio da sovraccarico 
biomeccanico degli arti superiori per gli addetti alla lavanderia: 
- introduzione di ulteriori pause di durata 8-10 minuti per le ore “non recuperate” 
- rotazione del personale delle diverse postazioni a rischio alto in postazioni a rischio minore 
(ad esempio gli addetti del reparto cernita, col più alto numero di postazioni a rischio, 
dovrebbero turnare anche su postazioni a minor rischio dell’essiccaggio-confezionamento), 
in particolare per gli operatori affetti da UL-WMSDs 
- implementazione del personale addetto alle attività a maggior rischio  
- interventi di adeguamento dell’altezza del piano operativo onde evitare posture incongrue 
della spalla (ad esempio si potrebbe introdurre un supporto su cui svolgere il compito 
“piegatura teli”) 
- introduzione, in relazione ai compiti di “scarico asciugatrice e lavatrice”, laddove non 
fossero economicamente sostenibili interventi radicali di prevenzione primaria, come la 
sostituzione delle lavatrici/asciugatrici con macchine dotate di cestello ribaltabile, di 
strumenti per la riduzione della frequenza di azioni, della durata di mantenimento della 
postura incongrua della mano (posizione in “pinch”) e del mantenimento della postura 
incongrua della spalla nell’atto estensorio di raggiungere, in grado di afferrare, anche a 
distanza, più capi contemporaneamente e portarli fuori. 
- Introduzione di un maggiore numero di carrelli dotati di piano di carico ad altezza 
regolabile per il carico di lavatrici/asciugatrici onde ridurre il numero delle azioni di 
“raggiungere”, comportanti postura incongrua della spalla. 
- Modifica dell’organizzazione “cliente-azienda”: richiedere ai clienti di eseguire una 
differenziazione degli indumenti, per tipologia e colore, in sacchi predisposti di differente 
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colore in modo da ridurre l’attività, usurante per il sovraccarico degli arti superiori, della 
cernita. 
- Adozione di un adeguato protocollo informazione e formazione di tutti gli operatori, per 
esempio mirato alla accrescimento della consapevolezza del rischio ed alla riduzione di 
gesti inutili ed anzi dannosi.  
Si riportano alcuni dei nuovi indici di esposizione ottenuti applicando alcune delle strategie 
ipotizzate sopra:  
Introduzione di cinque pause da 8 minuti invece di una da 15 minuti per il gruppo 
essiccaggio-confezionamento a 6 ore. 
 Come si può vedere la linea descrivente l’andamento degli indici di checklist per i diversi 
giorni della settimana (Figura 41) si abbassa di circa cinque punti, rimanendo in fascia rossa 
per l’arto destro (scendendo alla zona del rosso lieve per due giorni), ma raggiungendo la 
fascia gialla, in alcuni giorni, perlomeno per quanto riguarda l’arto sinistro. 
Figura 41 - Nuovo indice di esposizione dopo introduzione di 5 pause da 8 minuti (gruppo omogeneo 
essiccaggio-confezionamento a 6 ore) 
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Nonostante tale intervento non sia in grado, da solo, di abbattere il rischio da sovraccarico 
biomeccanico per gli arti superiori, permette di avere una riduzione della prevalenza di 
ammalati attesi di uno o più UL-WMSDS (PA). 
Infatti secondo il modello di stima dell’effetto PA a partire dal punteggio di checklist 
settimanale ottenuto (multitask) descritto dalla funzione y= x^1,004 (dove y è indicatore 
dell’effetto P.A. e x è l’indicatore dell’esposizione) si passa da un valore di PA di 23% a un 
valore di 16,7% per l’arto destro e da un valore di PA di 19,3% ad un valore di 14,1% per 
l’arto sinistro. 
Introduzione di uno strumento che abbia una presa comoda per la mano (in grip) per il 
compito scarico asciugatrice.  
Se si ipotizza l’uso di uno strumento per scaricare l’asciugatrice, tipo ad uncino, che abbia 
una presa buona per la mano riducendo così a meno di un terzo le attività in pinch dell’arto 
destro e riducendo al minimo tutte le attività dell’arto sinistro, che non afferrando lo 
strumento sarà pressoché a riposo, si otterrebbe un valore di checklist intrinseco di 23,94 
all’arto destro e di 1,33 per l’arto sinistro. 
Sommando i risultati di quest’ultima modifica (postura incongrua della mano in pinch per il 
compito scarico asciugatrice) a quella delle cinque pause da 8 minuti si verificherebbe un 
ulteriore riduzione dell’indice di esposizione del gruppo omogeno essiccaggio-
confezionamento a 6 ore come si può vedere nella figura sottostante (Figura 42). Infatti in ben 
due giornate si otterrebbe, già per l’arto destro, un passaggio in fascia gialla e per l’arto 
sinistro quattro giornate in fascia gialla e due in fascia rossa, ma lieve. 
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Figura 42 - Nuovo indice di esposizione dopo introduzione di strumento per scaricare l’asciugatrice e delle pause 
(gruppo omogeneo essiccaggio-confezionamento a 6 ore) 
 
Introduzione di due pause da 8 minuti per il gruppo essiccaggio-confezionamento a 3 
ore.  
Come si può vedere la linea descrivente l’andamento degli indici di checklist per i diversi 
giorni della settimana (Figura 43) si abbassa raggiungendo in ogni suo punto la fascia gialla 
per l’arto destro  e raggiungendo addirittura la fascia verde, in alcuni giorni, per quanto 
riguarda l’arto sinistro. Inoltre si passa da un valore di PA di 12,7%  a un valore di 12,01%  
per l’arto destro e da un valore di PA di 10,5% ad un valore di 9,4% per l’arto sinistro. 
102 
Figura 43 - Nuovo indice di esposizione dopo introduzione di 2 pause da 8 minuti (gruppo omogeneo 
essiccaggio-confezionamento a 3 ore) 
 
Mentre l’efficacia dell’azione di introduzione di nuove pause è stata già verificata e 
rapidamente confermata con una semplice modica al foglio di calcolo “orari di lavoro”, per gli 
altri interventi proposti sarà necessario una rivalutazione degli indici espositivi con analisi di 
nuovi filmati  eseguiti in seguito alla loro adozione. 
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